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LE GrADiEnt sAnté / rEVEnu FAMiLiAL  
DEs nOuVEAu-nés QuéBéCOis DE 1998 APrès 
QuAtrE Ans : FAiBLE Ou inExistAnt?*
Pierre LEFEBVrE 
Département de sciences économiques 
Université du Québec à Montréal
Résumé – La relation (le « gradient ») entre l’indice de santé des adultes et leur statut socio-
économique (ssE) - mesuré notamment par le revenu, l’éducation et l’emploi – est un des 
constats les plus robustes des recherches en santé. Dans une étude marquante appuyée sur 
des données américaines, Case et alii (2002) montrent que la santé des jeunes enfants est 
non seulement liée positivement avec le revenu familial mais que la relation est plus pro-
noncée avec l’âge. Ce travail analyse la relation entre le revenu familial et les états de santé 
d’un échantillon représentatif d’environ 2 000 nouveau-nés du Québec, suivis annuellement 
depuis l’âge de 5 mois (en 1998) jusqu’à l’âge d’environ 50 mois (en 2002). Les résultats 
pour chacun des cinq cycles de l’enquête indiquent la présence d’un lien positif mais très 
faible entre le niveau de santé des enfants et le revenu familial. La relation est instable dans 
le temps et semble jouer seulement au-delà de certains seuils de revenu. Cependant, les 
problèmes de santé chroniques ont un effet important sur l’indice de santé des enfants que 
le revenu familial parvient mal à contrer. À l’égard du gradient de santé des enfants et ses 
répercussions, les résultats suggèrent que tout se joue plutôt après cinq ans.
AbstRAct – The Child Health/Family Income Gradient of Québec’ 1998 Newborns after 
Four Years: Weak and Fuzzy? the pervasive positive association (gradient) between good 
health in adulthood and socio-economic status (sEs)–measured in particular by income, 
education or employment–has been widely documented in the health research literature. in 
an influential study, based on American data, Case et al. (2002) document the fact that dif-
ferences in health across poorer and wealthier individuals begin very early in childhood and 
become more pronounced as children age. this paper analyses the relation between family 
income and a general health status measure for a representative sample of newborns of Québec. 
Approximately 2,000 Québec children were followed and their families interviewed each 
L’Actualité économique, revue d’analyse économique, vol. 82, no 4, décembre 2006
___________
 * L’auteur remercie pour leurs commentaires, critiques et suggestions les participants à dif-
férents colloques (ACFAs, Journées des économistes français de la santé et Journées du CirPéE) ainsi 
que deux arbitres anonymes de la revue. L’étude a bénéficié du soutien financier du Fonds québécois 
de la recherche sur la société et la culture (subvention équipe et subvention partenariat) et du Conseil 
de recherche en sciences humaines du Canada (équipe). toutes les analyses effectuées à l’aide des 
microdonnées anonymes de l’éLDEQ sont la responsabilité de Pierre Lefebvre. L’utilisation des don-
nées ainsi que l’interprétation des résultats sont uniquement la responsabilité de l’auteur.
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year since 1998 when the children were aged 5, 17, 28, 41 and 50 months in 2002. the 
results for each of the 5 years indicate that there is a consistent but weak family income 
gradient in child health. However, its size is small and no evidence was found that its slope 
increases with child age. On the other hand, chronic health problem affect child health 
status that income cannot easily counter. the results suggest that if childhood health is a 
contributor to the ‘gradient’, the action may happen after the first five years.
IntRoductIon
 L’étroite association entre les états de santé (mesurés par des indices autorap-
portés, des indicateurs de morbidité ou de mortalité) et le statut socio-économique 
(ssE) mesuré par une diversité d’indicateurs (comme le revenu, le niveau d’éduca-
tion, la classe sociale ou le prestige de l’occupation, le patrimoine, la race / l’ethnie, 
le lieu de résidence géographique) a été documentée dans toutes ces formes dans 
de nombreux pays et pour chacun à différentes périodes pour différents types de 
population (Feinstein, 1993; Wolfson et alii, 1993; Elo et Preston, 1996; Ettner, 1996; 
van Doorslaer et alii, 1997).
 La relation entre santé et revenu est souvent résumée par l’idée d’un « gra-
dient » afin de souligner la gradation de la relation (sa forme curviligne et non 
linéaire) : l’état de santé s’améliore sur toute la distribution du revenu et la « pau-
vreté » a plus qu’un effet de seuil sur la santé. En d’autres mots, un dollar de 
revenu supplémentaire au bas de la hiérarchie du revenu réduit plus le risque de 
morbidité ou de mortalité qu’au sommet. néanmoins, le gradient est plus qu’un 
problème de pauvreté puisque celui-ci a été observé en termes d’autres variables 
comme le type d’occupation ou le rang hiérarchique (Marmot et alii, 1991).
 En fait, à partir du moment où on a construit des tables de survie, les scienti-
fiques ont fait le lien entre privations matérielles et mauvaise santé. Par exemple 
Villermé, médecin français (et avant la lettre sociologue, épidémiologiste, statis-
ticien, …), soulignait dans ses recherches (1829, 1840), réalisées au début du 
19e siècle, d’une part que meilleure est la réussite économique d’un pays plus la 
stature des hommes est élevée et d’autre part que les hommes plus grands étaient 
en meilleure santé. L’historien français Le roy Ladurie et ses coauteurs (1969) 
montrent que la stature des recrues militaires nées dans les années 1840 était posi-
tivement corrélée avec leur niveau d’éducation et de « richesse ».
 Ces corrélations soulèvent le difficile problème d’identification des mécanis-
mes en cause et la direction des causalités (Deaton et Paxson, 1998; smith, 1999). 
En particulier, les travaux plus récents qui se sont appuyés sur des données longi-
tudinales pour analyser le gradient santé / revenu alimentent les controverses sur 
les mécanismes et causalités dans la mesure où leurs résultats soutiennent peu 
l’idée qu’une hausse du revenu conduit à une meilleure santé (Adams et alii, 20031; 
Meer et alii, 2003; Contoyannis et alii, 2004).
___________
 1. Voir aussi les 10 commentaires invités par le responsable de ce numéro spécial sur l’analyse 
des données de santé et le commentaire supplémentaire des auteurs.
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 La littérature sur la santé et le ssE se définit par le fait que le lien doit provenir 
d’une des combinaison suivantes : une mauvaise santé peut conduire à un faible 
ssE; un faible ssE peut générer des résultats de santé défavorables; ou, encore, 
qu’une « troisième variable » détermine simultanément santé et ssE. Les explica-
tions du troisième type ne manquent pas : préférence pour le temps (Fuchs, 1982), 
autocontrôle ou stress qui influencent tant le ssE que les investissements en santé; 
l’accès aux soins de santé; les habilités à recueillir, décoder et appliquer les infor-
mations sur la santé conduisant à des investissements judicieux (Grossman, 1975; 
Kendel, 1991; Grossman et Kaestner, 1997) les styles de vie à risque de santé ou 
favorables à celle-ci (Marmot et alii, 1991; Contoyannis et Jones, 2004); et, selon 
une piste de recherche poursuivie plus récemment, la position sociale relative en 
termes de revenu ou de statut social (Deaton, 2003; sapolsky, 1993).
 Par ailleurs, un courant original de la recherche a exploré de différentes façons 
la contribution potentielle des conditions « environnementales » des premières 
années de la vie sur le gradient de santé (Elo et Preston, 1992; smith, 1999; Marmot 
et alii, 2001). Dans la littérature épidémiologique, c’est « l’origine foetale » des 
résultats de santé à l’âge adulte qui est analysée (Barker, 1997; Wadsworth et Kuh, 
1997; Kramer, 2000; rasmussen, 2001). Dans la littérature économique, certains 
ont montré l’existence d’une corrélation entre faible poids à la naissance et niveau 
d’éducation moins élevé, indice de santé autorapporté plus faible ainsi que taux 
d’emploi et revenus de travail plus faibles à l’âge adulte (Berhman et alii, 1994; 
Berhman et rosenzweig, 2001; Case et alii, 2003).
 Enfin, et ce qui est nouveau, quelques économistes ont analysé spécifiquement 
le lien entre la santé des enfants et le revenu familial. L’étude de Case et alii 
(2002), qui repose sur des données américaines et est considérée comme une 
contribution importante à la recherche sur la santé des enfants, soutient empiri-
quement l’existence d’un gradient significatif, robuste et qui croît avec l’âge des 
enfants. Leurs résultats appuient l’hypothèse que la santé à l’enfance pourrait être 
à l’origine du gradient santé / ssE chez les adultes; et qu’une partie de la trans-
mission intergénérationnelle du ssE pourrait résulter de trajectoires de santé infé-
rieures chez les enfants des familles « pauvres ». Dans leur étude réalisée avec des 
données canadiennes, Currie et stabile (2003) obtiennent des résultats similaires.
 Plusieurs facteurs font obstacle à la réalisation de recherches convaincantes 
sur les effets à long terme des conditions de santé à partir de la grossesse et durant 
la petite enfance. Les données d’enquêtes longitudinales contiennent peu d’infor-
mations sur les conditions initiales de santé des enfants et la morbidité et la mor-
talité subséquentes jusqu’à l’âge adulte. De plus, une analyse robuste requiert une 
variabilité des conditions précoces de santé qui ne peut être confondue avec 
d’autres facteurs qui peuvent aussi influencer la santé adulte comme le revenu et 
l’environnement familial.
 Les enquêtes (transversales ou longitudinales) qui recueillent des informations 
fines sur la santé des populations ne visent pas généralement les jeunes enfants 
(les questionnaires autoadministrés ciblant plutôt les 15 ans et plus). Le lancement 
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d’enquêtes longitudinales visant précisément le développement des enfants est en 
train de combler ces lacunes. Au Canada, statistique Canada a initié, en 1994-
1995, l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELnEJ) auprès 
d’un échantillon représentatif de la population des enfants de 0-11 ans. L’ELnEJ 
recueille une très large diversité d’informations sur les enfants et leur famille, dont 
certaines sur leur santé (et celle des parents) et pour les très jeunes l’état de santé 
à la naissance et les conditions de grossesse des mères. L’enquête est reconduite 
aux deux ans. Au Québec, le ministère de la santé et des services sociaux appuie 
depuis 1998 la conduite d’une enquête longitudinale annuelle auprès d’une cohorte 
d’un peu plus de 2 000 nouveau-nés, l’étude longitudinale sur le développement 
des enfants du Québec (éLDEQ) inspirée de l’ELnEJ.
 notre étude, appuyée sur les données de l’éLDEQ, se veut une contribution à 
la recherche sur le devenir de la santé des jeunes enfants. Premièrement, l’apport 
consiste à répéter l’analyse de Case et alii (2002) avec des données qui sont simi-
laires. il importe de faire une telle analyse compte tenu des différences de contexte 
institutionnel (en matière de soins de santé) et des milieux socio-économiques 
familiaux. Deuxièmement, comme l’analyse s’appuie sur la même cohorte d’enfants 
suivie chaque année depuis la naissance, l’évolution du gradient santé / revenu est 
probablement mieux caractérisée pour la petite enfance. troisièmement, l’appro-
che méthodologique adoptée constitue une amélioration par rapport à celles utili-
sées dans les autres études réalisées sur la santé des enfants de l’éLDEQ (Paquet 
et alii, 2001; séguin et alii, 2001 et 2003; Paquet et Hamel, 2003). Ces études 
examinent l’influence soit de la « pauvreté » familiale, exprimée par un seuil de 
revenu relatif binaire, le seuil de faible revenu (sFr) avant impôts national de 
statistique Canada; soit de la position familiale, sur un indice composite de ssE 
(revenu, niveau éducation des parents, « prestige de l’emploi » des parents), sur 
différents indicateurs de la santé des enfants à 5 mois (et à 29 mois), exprimés par 
des variables plutôt binaires (par exemple, santé excellente ou non, a été hospita-
lisé). Ces études ne présentent jamais quel est l’impact marginal des variables 
d’intérêt alors que certaines variables explicatives sont, soit endogènes ou forte-
ment corrélées (par exemple, structure familiale, utilisation de services de garde)2. 
De plus les spécifications retenues ne sont pas systématiques et ont parfois un 
caractère idiosyncrasique. notre analyse examine le lien santé / revenu plus à fond, 
d’une part en retenant une plus longue période avec le revenu familial déclaré (ou 
exprimé en plusieurs classes) et son revenu « permanent » et, d’autre part, en uti-
lisant une méthode d’estimation qui tient compte du caractère ordinal des états de 
santé des enfants recueillies par l’éLDEQ.
 Les résultats pour chacun des cinq cycles de l’enquête indiquent la présence 
d’un lien positif mais faible entre le niveau de santé des enfants et le revenu fami-
lial. Cependant la relation est instable dans le temps et semble jouer seulement 
___________
 2. On utilise notamment comme variable dépendante un indice cumulatif du nombre de pro-
blèmes de santé hétérogènes (hospitalisation, retard de croissance pondérale et problèmes de santé 
chronique). Or, à 5 mois, seulement 5 % des enfants ont un indice égal ou supérieur à 2. On indique 
plus bas que l’ELDEQ semble sous-estimer fortement le revenu des familles à revenu très modeste.
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au-delà de certains seuils de revenu. Le gradient santé des enfants et revenu fami-
lial au Québec se démarque nettement des résultats obtenus dans les travaux 
récents concernant les très jeunes enfants américains et canadiens. En ce sens, ils 
rejoignent les résultats de Currie et alii (2004) concernant la santé de enfants 
anglais, à savoir qu’il y a certes un gradient mais que celui-ci est faible et n’aug-
mente pas avec l’âge.
 La prochaine section fait une brève revue des principaux résultats qui se déga-
gent de la recherche concernant le gradient santé des enfants et revenu familial, et 
esquisse les mécanismes qui peuvent l’expliquer. La deuxième section décrit les 
données de l’éLDEQ sur lesquelles repose l’analyse empirique. La troisième sec-
tion présente les principaux résultats des estimations (modèles de « probits » ordon-
nés et modèles de probabilités linéaires) du gradient. Les résultats sont comparés 
avec ceux obtenus pour les états-unis, le Canada et l’Angleterre. Les effets des 
problèmes de santé chronique sur les états de santé sont aussi estimés afin d’exa-
miner si le revenu familial a pour effet d’atténuer leurs conséquences sur la santé 
ou de réduire leur incidence. L’analyse examine aussi si les résultats sont sensibles 
à la mesure du revenu (notamment, le revenu « permanent » par rapport au revenu 
courant). La quatrième section présente les effets de variables du « troisième 
type » : santé de l’enfant à sa naissance (poids, prématurité, score APGAr, etc.); 
certains comportements des mères durant leur grossesse et à la naissance de l’enfant 
(tabagisme et allaitement); santé de la mère et tabagisme familial; comportements 
de travail de la mère. La cinquième section fait le point sur le gradient santé / revenu. 
une conclusion dresse un court bilan de la situation des enfants quant à leur deve-
nir de santé et les directions de la recherche qui mériteraient d’être poursuivies.
1.	 Le	gRAdIent	sAnté	des	enfAnts	et	Revenu	fAmILIAL	dAns	LA	LIttéRAtuRe
 il existe très peu d’études publiées qui ont analysé l’évolution temporelle de 
la santé des enfants en lien avec le ssE de leur famille. Mentionnons, l’étude 
récente de Case et alii (2002) qui s’appuie sur une série d’enquêtes transversales 
répétées sur la santé d’échantillons représentatifs de la population d’enfants et 
d’adultes américains3. ses résultats ont été soulignés et remarqués4. Le résultat le 
___________
 3. Les données principales utilisées viennent du national Health interview survey (nHis) de 
1986 à 1995. Elles permettent de former de larges échantillons d’enfants âgés de 0-3, 4-8, 9-12 et 13-17 
ans (entre 52 000 et 65 000 observations) pour lesquels le revenu familial et la santé perçue de l’enfant 
sont connus (de même que d’autres indicateurs de santé). Des analyses secondaires sont conduites 
avec d’autres données. Le supplément enfants du nHis de 1988 permet d’examiner les effets de la 
santé des enfants à leur naissance et la couverture d’assurance-maladie pour les enfants. Le supplé-
ment développement des enfants de 1997 du Panel study of income Dynamic (PsiD-CDs) permet 
d’étudier l’effet du revenu familial permanent. L’indicateur de l’état de santé provient d’un examen fait 
par un médecin et de la santé perçue selon le parent pour 10 018 enfants de 16 ans ou moins et se 
trouve dans une enquête réalisée entre 1988 et 1994 (third national Health and nutrition Examination 
survey-nHAnEs).
 4. un jury international d’économistes de la santé a jugé cette recherche comme une des plus 
importante de l’année 2002 dans le domaine en lui attribuant le « 11th Annual Kenneth J. Arrow Award 
for the Best Paper in Health Economics ».
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plus important est sans doute que le niveau de santé des enfants est lié positive-
ment avec le revenu familial et que ce gradient s’accentue au fur et à mesure que 
les enfants vieillissent. Les auteurs présentent une série de constats empiriques 
concernant les autres explications de ce gradient : l’état de santé des enfants à 
la naissance; la santé des parents et les « liens génétiques »; la couverture du 
système américain des soins de santé; la rétroaction potentielle entre la santé de 
l’enfant, le revenu familial et le travail des mères (qui pourraient réduire leur offre 
de travail si un enfant est en moins bonne santé); les comportements protecteurs 
de la famille en matière de santé (l’enfant porte une ceinture de sécurité en voi-
ture, il voit un médecin une fois par année, personne ne fume dans la maison, 
l’indice de masse corporelle de la mère et du père, la mère a visité un médecin au 
cours des 12 derniers mois, sont des exemples de facteurs favorables). Le gradient 
résiste à toutes ces explications.
 Les auteurs proposent comme cadre causal principal à travers lequel opère le 
gradient un modèle à la Grossman (2000), bien que le terme « capital » de santé 
n’est jamais utilisé. C’est-à-dire, un modèle où ressources et temps peuvent répa-
rer une détérioration de la santé et où l’éducation rend les personnes plus efficaces 
dans leur recherche d’informations et d’utilisation des soins de santé ainsi que sur 
toute autre méthode de traitement. À partir de l’hypothèse simple que les enfants 
naissent en excellente santé, peu importe le niveau du revenu familial, avec le 
temps ceux-ci font face à des « chocs » qui affectent leur niveau de la santé (mala-
die qui nécessite une hospitalisation, problème de santé chronique, exposition à 
des contaminants, accidents). La famille doit réaliser que l’enfant a subi un choc 
et prendre les dispositions nécessaires qui peuvent impliquer des dépenses et du 
temps parental. Les investissements faits permettent de rétablir partiellement ou 
totalement l’état initial de santé de l’enfant ou, du moins, de mitiger les consé-
quences des chocs de santé. Le ssE de la famille vient différencier ce processus 
et donner naissance au gradient : les familles à plus faible revenu ont moins de 
ressources à consacrer aux problèmes de santé de leurs enfants, réagissent peut-
être plus tardivement, sont possiblement moins habiles à retenir les solutions les 
plus efficaces et à adopter des comportements plus défensifs. Dans la première 
version de l’étude (2002), les chercheurs suggèrent que les enfants à ssE plus 
faible seraient toujours en rattrapage au plan de la santé dans le temps et formulent 
l’hypothèse que si les chocs sont généralement aléatoires, ils sont peut-être plus 
nombreux à se produire dans les familles à milieu ssE moins élevé. Les micro-
données utilisées, qui sont transversales, ne leur permettent pas d’établir la séquence 
temporelle des chocs de santé. En comparant les effets de chocs, mesurés par la 
présence d’une série de problèmes chroniques de santé sur l’état de santé selon 
l’âge des enfants, ces effets deviennent plus prononcés chez les plus vieux. une par-
tie des problèmes persistent et apparaissent comme plus sévères chez les enfants 
à ssE plus faible.
 Dans leur étude, les effets de conditions chroniques (déformation, désordre de 
la vue, de l’ouïe et de la digestion, maladie des reins, diabète, asthme, bronchite, etc.) 
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sur la probabilité d’avoir un état de santé moins que très bon sont importants. Mais 
le revenu familial diminue l’effet de « prévalence » de ces conditions et l’effet de 
« sévérité » (à problème de santé chronique donné).
 si on admet que le gradient santé augmente avec l’âge des enfants, il est diffi-
cile en coupe transversale de distinguer entre le mécanisme de persistance des 
effets négatifs des chocs de santé sur l’indice de santé et la possibilité que les 
enfants à plus faible ssE soient soumis à des chocs de santé plus fréquents ou plus 
sévères. En utilisant les informations sur la santé des enfants canadiens de 0-11 
ans, provenant de l’ELnEJ et présents aux trois cycles de l’enquête longitudinale 
(1994-1995, 1996-1997, 1998-1999), Currie et stabile (2003) obtiennent dans un 
premier temps des résultats similaires à ceux de l’étude américaine sur la présence 
d’un gradient santé / revenu familial et son accentuation avec l’âge des enfants. 
Puis, ils utilisent l’information rapportée par les parents sur la présence d’un pro-
blème de santé chronique en 1994-19955 et son effet sur la probabilité d’avoir un 
état de santé moins que très bon en 1998-1999. Le fait d’avoir un tel problème dété-
riore l’état de santé courant, alors que le revenu familial permanent (la moyenne 
du revenu familial sur les trois cycles de l’enquête) indique une baisse de la pro-
babilité d’un état de santé moins que très bon (conditionnellement à la présence 
du problème en 1994). L’ajout d’un effet conjoint revenu et problème de santé en 
1994 n’est pas significatif – les autres variables le demeurent cependant – ce qui 
suggère, selon les auteurs, que le ssE ne protège pas l’état de santé courant des 
enfants contre les chocs passés de santé, contrairement aux résultats de Case et alii 
(2002). Comme au Canada il y a un système « universel et gratuit » pour les utili-
sateurs des services médicaux et hospitaliers6, les auteurs privilégient l’hypothèse 
d’une fréquence de chocs de santé plus élevée parmi les enfants à plus faible ssE 
comme explication de la dérive du gradient avec l’âge des enfants canadiens.
 À l’aide de données regroupées d’une enquête transversale répétée (de 1997 à 
2002) sur la santé en Angleterre (« Health surveys of England »), Currie et alii 
(2004) analysent le lien entre la santé (définie sur une échelle ordinale) d’un 
échantillon d’environ 16 000 enfants âgés de moins de 16 ans (de 0-3, 4-8, 9-12 et 
13-15 ans) et le revenu familial selon la même approche et des spécifications simi-
laires à celles de Case et alii (2002). ils obtiennent qu’il y a bien un gradient santé 
/ revenu statistiquement significatif mais que celui-ci est beaucoup plus faible que 
le gradient obtenu par les chercheurs américains et qu’il diminue pour les enfants 
âgés de plus de 0-3 ans. ils attribuent ces résultats différents concernant le gra-
dient au régime public d’assurance-maladie en Angleterre.
 Dans leur étude avec les données du cycle 1 de l’ELDEQ, lorsque les nouveau-
nés ont cinq mois en moyenne, séguin et alii (2001) et Paquet et alii (2001) s’inté-
ressent à l’effet sur la probabilité qu’un enfant ait une santé moins qu’excellente 
___________
 5. Les trois problèmes suivants sont les plus importants : allergies, bronchite et asthme.
 6. soulignons que Case et alii (2002) soutiennent que le système américain de santé, malgré 
ses idiosyncrasies, n’a pas d’effet sur leurs résultats.
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entre autres indicateurs (comme une nuitée à l’hôpital et un indice cumulatif du 
nombre de problèmes de santé depuis la naissance) si la famille a un revenu sous 
le seuil de faible revenu avant impôts (sFr)7 de statistique Canada ou se situe 
dans le quintile inférieur d’un indice composite de ssE. Comme les auteurs esti-
ment des modèles logistiques avec des spécifications qui ne sont pas systémati-
ques et rapportent seulement des « ratios de cote » pour les variables explicatives, 
il est difficile de cerner exactement quel est le résultat le plus probant. Dans leur 
étude avec les données des trois premiers cycles, lorsque les enfants sont âgés de 
29 mois en moyenne, ils analysent l’effet d’un ou plusieurs épisodes de pauvreté 
sur, notamment, la probabilité d’une santé perçue cette fois moins que très bonne 
à au moins un des 3 cycles (séguin et alii, 2003) et l’effet d’une « position sociale » 
(élevée, moyenne ou faible)8 depuis la naissance ou maximale atteinte sur le même 
indicateur (Paquet et Hamel, 2003). il apparaît qu’un épisode de pauvreté réduit 
plus la probabilité d’un excellent état de santé (selon le rapport de cote) que deux 
ou trois épisodes et qu’une position sociale élevée à un effet positif sur la même 
probabilité (selon le rapport de cote).
2.	 Les	données	de	L’éLdeq,	Les	IndIces	de	LA	sAnté	des	enfAnts	et	LeuR	Revenu	
fAmILIAL
 L’éLDEQ est une enquête longitudinale dont la première phase a débuté en 
1998 auprès d’une cohorte de 2 120 nourrissons québécois, représentative des 
nouveau-nés de 1997-1998, qui ont fait l’objet d’un suivi annuel depuis l’âge de 
5 mois jusqu’à l’âge d’environ 4 ans en 20029. L’annexe 1 présente le devis de 
l’enquête (isQ, 2000). Elle recueille une diversité d’informations sur l’enfant et 
sa famille auprès de ses parents et, notamment, en matière de santé (états de santé 
courants, hospitalisation, problèmes de santé chronique, conditions de la gros-
sesse et conditions de la santé à la naissance, santé de la mère et du père s’il est 
présent).
 notre analyse du gradient santé / revenu repose sur des mesures autorappor-
tées par la personne qui connaît le mieux l’enfant (PCM), presque toujours la 
mère. De telles mesures peuvent contenir des biais qui varient systématiquement 
avec le ssE10. Par exemple, une mère en moins bonne santé peut être un parent 
___________
 7. Les auteurs utilisent une variable dérivée par les responsables de la mise en forme des 
données de l’éLDEQ : revenu au-dessus du sFr, revenu « modérément insuffisant » (entre 60 % et 
99 % du sFr) et revenu « très insuffisant » (sous 60 % du sFr).
 8. une position élevée signifie les 25 percentiles supérieurs d’un indice composite de ssE et 
ûne position faible les 25 percentiles inférieurs de l’indice du ssE. L’indice comprend le niveau d’édu-
cation de la mère et du père, le revenu familial et le « prestige » de l’emploi de la mère et du père. Le 
traitement des valeurs manquantes n’est pas expliquée.
 9. Bien que le panel comporte un faible taux d’attrition, il n’est pas « cylindré » : 1 894 
enfants ont participé aux 5 premiers cycles. Au cycle 5, 9 enfants n’ont pas participé aux cycles 2 et 3, 
15 au cycle 3 et 26 au cycle 4.
 10. Pour une analyse empirique des biais chez les adultes canadiens, voir Baker et alii (2001).
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seul avec un faible revenu et être plus susceptible de déclarer que son enfant n’a 
pas une très bonne santé. La mauvaise santé d’un enfant peut mettre à l’épreuve la 
stabilité de la famille et conduire à un revenu familial moins élevé11. La famille 
d’un enfant à ssE élevé et souffrant d’un problème plus sérieux de santé (pro-
blème chronique) est peut-être plus susceptible de le faire diagnostiquer rapide-
ment, de le faire traiter plus efficacement ou d’adopter les comportements visant 
à l’atténuer12. On fera l’hypothèse que les mesures utilisées ici traduisent bien l’état 
de santé de l’enfant comme le suggère plusieurs recherches (idler et Kast, 1995; 
thomas et Frankenberg, 2000).
 Le tableau 1 présente les états de santé des enfants de l’étude par cycle selon 
deux mesures ordinales : la santé de l’enfant perçue par la PCM au moment de 
l’enquête (cette variable est identique à celles utilisées dans les études citées à la 
première section), selon l’échelle excellente (1) à mauvaise (5); et la fréquence 
perçue de l’état « a été en bonne santé » au cours des 12 derniers mois, selon 
l’échelle presque tout le temps (1) à jamais (5). Au cycle 2 on a aussi posé une 
question rétrospective concernant l’état de santé perçue du bébé à la naissance. On 
peut noter que la plupart des enfants sont en excellente ou en très bonne santé 
(notamment selon l’indice sur 12 mois) à tous les cycles13. il y a un certain hiatus 
entre le cycle 1 et 2 relativement aux 2 premiers états, corrigé partiellement par la 
question rétrospective, qui s’explique sans doute par les raisons suivantes : l’inex-
périence de la PCM à juger de l’état de santé de l’enfant (44 % des nouveau-nés 
sont de rang 1); le recul et l’apprentissage de la participation à une telle enquête.
___________
 11. L’enquête américaine longitudinale faite auprès des familles « fragiles » montre que le 
niveau d’engagement des relations entre les parents (présence du père) diminue fortement lorsqu’un 
enfant est en mauvaise santé (reichman et alii, 2003); qu’un enfant en mauvaise santé réduit l’offre de 
travail des mères (Corman et alii, 2003) et que les pères présents travaillent moins (noonan et alii, 
2003). Ce type de résultat a aussi été obtenu pour des échantillons moins particuliers (Corman et 
Kaestner, 1992; Powers, 2003; Wu, 2003).
 12. Le fait pour un enfant d’être hospitalisé une nuitée ou d’avoir une fréquence élevée de 
visites médicales est un indicateur de santé endogène qui résulte d’un « accident » ou d’un problème 
de santé.
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note :  tous les répondants longitudinaux. il n’y a aucune donnée manquante. La baisse du nombre 
d’enfants dans le temps reflète en partie l’attrition au fil des ans ainsi que la non-participation 
à certains cycles. Au cycle 2, la question sur l’état de santé au cours des 12 derniers mois n’a 
pas été posée.
1. Question rétrospective sur l’état de santé à la naissance posée au cycle 2.
souRce :  Calcul de l’auteur à partir des microdonnées pondérées de l’éLDEQ.
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 L’éLDEQ recueille, mais avec plus de difficultés, trois types d’information 
sur le revenu des familles : le revenu familial total avant impôts et, si la PCM ne 
le connaît pas ou refuse de répondre, la tranche de revenu de la famille (choix 
entre 9 catégories de moins de 10 000 $ à 80 000 $ et plus) ainsi que la principale 
source du revenu familial (de travail, de retraite, d’assistance sociale, de régimes 
d’assurances, etc.)14. Pour le revenu familial, au cycle 1 en particulier, plusieurs 
familles n’ont pas déclaré celui-ci (avec le temps les familles hésitent moins à 
répondre à ces questions sur le revenu). On a imputé un certain nombre de revenus 
manquants à l’aide des réponses sur la tranche du revenu familial et dans quelques 
cas sur la base de la source principale du revenu, en tenant compte des réponses 
données aux différents cycles pour le même enfant15. Après ces imputations, pour 
environ 1-2 % des familles, le revenu (ou la classe de revenu) reste une informa-
tion manquante16.
 À l’examen de ces revenus, il apparaît que la PCM rapporte parfois de façon 
plutôt conservatrice et sans doute incorrecte les ressources financières dont la 
famille dispose. C’est le cas, en particulier, des familles à revenu déclaré très 
modeste. un nombre très important de ces familles, notamment les parents seuls, 
rapportent un revenu inférieur à l’aide maximale (aide sociale et autres transferts 
monétaires liés au revenu) qu’elles pourraient potentiellement recevoir de l’état si 
elles étaient sans ressources financières. La proportion de ces familles qui rappor-
tent un revenu sous ces seuils diminue beaucoup dans le temps (ces informations 
ne sont pas rapportées ici).
 Le tableau A1 en annexe présente par cycle, le nombre d’enfants, un portrait 
du revenu familial, certaines caractéristiques de l’enfant et ses états de santé ainsi 
que de sa mère. Ces variables sont utilisées dans l’analyse empirique et seront 
commentées lorsqu’il sera nécessaire. Le graphique 1 illustre le niveau moyen de 
l’indice de santé (l’échelle va de 1 à 5) selon le revenu moyen dans les 7 catégories 
de revenu (de moins de 20 000 $ à 80 000 $ et plus) et le cycle (l’âge des enfants). 
il est clair sur la base de ces données de base qu’il y a un gradient pour tous les 
âges des enfants, celui du cycle 1 (à 5 mois) étant un peu en marge de ceux des 
autres cycles. néanmoins, il est apparent que les gradients des cycles 2 à 5 ne 
suggèrent pas une accentuation avec l’âge.
___________
 14. Au cycle 1, on a aussi demandé quel était le revenu familial avant le « congé de maternité » 
(5,6 % des PCM ont préféré ne pas répondre ou ne savait pas).
 15. Par exemple, à la borne inférieure ou supérieure ou à la médiane de la tranche du revenu, 
compte tenu du revenu en $ rapporté pour d’autres années (antérieures et postérieures). Les quelques 
cas de revenu imputé selon la source le sont pour les familles qui ne rapportent pas leur revenu mais 
déclarent vivre de l’assistance sociale et rapportent pour d’autres années la même source avec cette 
fois leur revenu en dollars.
 16. Pour les 5 cycles au total, il y a 10 056 enfants dont 117 enfants pour lesquels le revenu est 
une donnée manquante. Après pondération, parmi ces 117 enfants, 60 % ont une excellente santé, 30 % 
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3.	 RésuLtAts	de	L’estImAtIon	du	gRAdIent	sAnté	/	Revenu	fAmILIAL
 Afin d’examiner si les résultats de Case et alii (2002) pour les enfants améri-
cains, ceux de Currie et stabile (2003) pour les enfants canadiens et de Currie 
et alii (2004) pour les enfants anglais peuvent être reproduits avec les données de 
l’échantillon des nouveau-nés du Québec, l’éLDEQ est utilisée avant tout comme 
une enquête transversale répétée avec une mise en commun (« pooling ») des 
observations pour les cinq cycles17. Compte tenu du très petit nombre d’enfants 
avec une santé passable (indice 4) ou mauvaise (indice 5), les états de santé à 
l’enquête (ou sur 12 mois) sont regroupés en 4 indices : excellent (1), très bon (2), 
bon (3) et passable (4 + 5)18. L’échantillon des enfants retenus est celui pour les-
quels le revenu familial est connu et l’information pour les variables explicatives 
n’est pas une donnée manquante (il y très peu de données manquantes pour la 
mère). Par ailleurs, les dossiers de 27 enfants au total pour les cinq cycles ont été 
exclus parce que le lien entre l’enfant et la PCM est soit une famille d’accueil ou 
les grands-parents et dans un cas une personne non apparentée avec l’enfant. Les 
résultats ne sont pas sensibles à cette exclusion19. Enfin, les estimations tiennent 
compte des poids longitudinaux (les résultats quantitatifs sans l’utilisation de 
poids sont à toutes fins pratiques les mêmes).
 Les résultats des estimations, réalisées avec un « probit ordonné » sur 4 états, 
se trouvent au tableau 2. Les estimations utilisent 2 mesures du revenu familial, le 
logarithme naturel du revenu total en dollars de 199820 et le revenu selon la classe 
de revenu graduée par tranche de 10 000 $ (la catégorie de référence étant moins 
de 20 000 $ et la dernière étant plus de 80 000 $). La première spécification, diffé-
renciée selon la mesure du revenu, utilise seulement les caractéristiques de l’enfant 
(sexe du bébé garçon et âge en mois à l’enquête). Dans une spécification alterna-
tive, compte tenu de la corrélation entre le niveau d’éducation de la mère et le 
niveau du revenu familial (lorsque les mères retournent sur le marché du travail), 
la variable du revenu n’est pas utilisée (l’effet du travail des mères est analysé plus 
bas). La troisième spécification (variables de contrôle 3), différenciée selon la mesure 
du revenu, ajoute aux caractéristiques de l’enfant celles de la mère (âge, statut 
d’immigration et diplôme le plus élevé), auxquelles s’ajoute le nombre de frères 
___________
 17. soulignons que Currie et stabile (2003) n’utilisent pas le caractère longitudinal des don-
nées sur la santé des enfants de l’ELnEJ, sauf pour mesurer l’impact des problèmes de santé chronique 
en 1994-1995 sur les états de santé en 1998-1999. Leurs estimations sont transversales. Cependant 
leur échantillon est construit avec les seuls enfants qui ont participé aux trois premiers cycles. Ces 
derniers ont entre 0-11 ans en 1994-1995 et entre 4-15 ans en 1998-1999. Au cycle 3, la trajectoire de 
santé des enfants n’est complète que pour les 0-1 an en 1994-1995.
 18. Les estimations ont aussi été faites avec 3 valeurs (en regroupant les indicateurs 3, 4 et 5), 
les résultats sont qualitativement les mêmes.
 19. Après pondération des 27 dossiers, 68 % de ces enfants sont en famille d’accueil et 27 % 
vivent avec leurs grands-parents. Ces 27 enfants ont un niveau de santé en moyenne un peu plus fai-
ble : pour 57 % d’entre eux elle est excellente, pour 36 % elle est très bonne et pour 7 % elle est 
bonne.
 20. Les revenus de 1999 à 2002 ont été dégonflés par le taux de croissance depuis 1998 de 
l’indice général des prix à la consommation pour le Québec tel que calculé par statistique Canada.
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et de sœurs (biologiques ou non vivant dans la famille)21. Compte tenu de l’ordre 
retenu des indices de santé (1 = excellente santé, 2 = très bonne santé, etc.), un 
coefficient positif signifie que la variable a un effet à la baisse (détérioration) sur 
l’indice de santé; un coefficient négatif a un effet à la hausse (amélioration) sur 
l’indice de santé. Pour l’échantillon regroupé (5-50 mois), s’ajoutent 4 variables 
dichotomiques pour l’année de l’enquête (1999 à 2002).
 Dans la première partie du tableau 2 (variables de contrôle 122), les coeffi-
cients du logarithme du revenu familial, qui sont tous significatifs, indiquent qu’ils 
ont un effet favorable sur la santé des enfants. Cependant, il est difficile d’y déce-
ler une tendance sur les 5 cycles de l’enquête. Pour l’échantillon des 5-50 mois, 
l’estimé indique qu’une hausse d’un point de pourcentage du logarithme du revenu 
familial est associée à une hausse de 0,188 de la variable latente de santé23.
 Les effets du revenu selon la classe montrent qu’ils sont non linéaires (par 
rapport à la catégorie de référence) : les coefficients augmentent avec les niveaux 
du revenu mais les différences entre ceux-ci ne sont pas constantes (avec des haus-
ses et des baisses), ce qui indique que d’autres facteurs sont en jeu. Par ailleurs, le 
fait de « sortir de la pauvreté relative » (de passer de la catégorie moins de 20 000 $ 
aux deux suivantes, c’est-à-dire l’effet d’un ajout à la marge de 10 000 $) n’a pas 
d’effet significatif sur la santé sauf à 5 mois. Cette structure des effets de revenu 
par niveau est similaire à celle qui a été observée dans les recherches longitudinales 
sur les indicateurs de développement (autres que de santé) des enfants (Blau, 1999; 
Mayer, 1997; et avec les données canadiennes des 3 premiers cycles de l’ELnEJ, 
Dooley et stewart, 2004).
 Les effets liés aux niveaux d’éducation (diplôme obtenu le plus élevé) des 
mères (variables de contrôle 2) sont pour la plupart significatifs. La structure de 
ces effets est plus difficile à caractériser lorsque les enfants deviennent plus âgés. 
On peut noter la persistance des effets associés aux niveaux supérieurs d’éduca-
tion. Dans la spécification qui tient compte des caractéristiques de la mère et de la 
fratrie (variables de contrôle 3), les coefficients de revenu sont sensiblement moins 
élevés (en particulier ceux associés aux classes de revenu). Entre 20-33 % du 
gradient est expliqué par ces variables explicatives additionnelles. On ne discerne 
pas de changement au fil du temps dans le gradient estimé.
 Les résultats obtenus avec le deuxième indicateur de la santé de l’enfant (voir 
tableau 1, fréquence de bonne santé sur les 12 derniers mois) perçue par la PCM 
sont présentés dans la deuxième partie du tableau 2 selon les mêmes spécifications. 
ils sont relativement similaires : les effets d’éducation et de revenu significatifs au 
___________
 21. Le rang de naissance de l’enfant au cycle 1 a aussi été utilisé. Comme ce rang se modifie 
pour certains au fil du temps, il nous fut plus simple d’utiliser la variable fratrie présente à l’enquête. 
L’effet est similaire à celui du rang : plus le rang est élevé, plus l’indice de santé se « détériore ».
 22. Les résultats complets des estimations avec toutes les variables explicatives sont disponibles 
auprès de l’auteur.
 23. il est plus délicat d’interpréter l’effet d’une variable (et ses effets marginaux et les élasticités 
































Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
I- PROBIT ORDONNÉ DE L’INDICE DE LA SANTÉ (1 = excellente, 2 = très bonne; 3 = bonne, 4 = passable ou mauvaise)
Variables de contrôle 1 : garçon, âge en mois et années pour l’échantillon total
nombre observations 2 081 2 020 1 967 1 920 1 928 9 916
Ln revenu familial -0,230 (0,044)1 -0,157 (0,043)1 -0,168 (0,041)1 -0,212 (0,046)1 -0,167 (0,046)1 -0,188 (0,029)1
20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $





































Variables de contrôle 2 : garçon, âge en mois; diplôme d’études de la mère; et années pour l’échantillon total




































Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
Variables de contrôle 3 : garçon, âge en mois, fratrie; âge, diplôme d’études et statut d’immigration de la mère; années pour 
l’échantillon total
nombre observations 2 079 2 017 1 958 1 903 1 906 9 863
Ln revenu familial -0,152 (0,058)1 -0,125 (0,055)2 -0,132 (0,053)2 -0,139 (0,057)2 -0,144 (0,055)1 -0,141 (0,037)1
20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $


































































Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
II- PROBIT ORDONNÉ DE L’INDICE DE BONNE SANTÉ Au COuRS DES 12 DERNIERS MOIS  
(1 = presque tout le temps, 2 = souvent, 3 = la moitié du temps, 4 = parfois ou presque jamais)
Variables de contrôle 1 : garçon, âge en mois; et années pour l’échantillon total
nombre observations 2 081 1 967 1 920 1 928 7 896
Ln revenu familial -0,256 (0,051)1 -0,153 (0,050)1 -0,259 (0,060)1 -0,133 (0,055)2 -0,203 (0,032)1
20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $































Variables de contrôle 2 : garçon, âge en mois; diplôme d’études de la mère; et années pour l’échantillon total


































Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
Variables de contrôle 3 : garçon, âge en mois, fratrie; âge, diplôme d’études et statut d’immigration de la mère; années pour 
l’échantillon total
nombre observations 2 079 1 958 1 903 1 906 7 846
Ln revenu familial -0,183 (0,067)1 -0,163 (0,064)2 -0,220 (0,071)1 -0,051 (0,066)2 -0,158 (0,040)1
20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $































note : 1.  Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de la variance) sont entre parenthèses. seuils de confiance : 1 = 1 pourcent; 2 = 5 pourcent;  
3 = 10 pourcent. Dans l’échantillon total les écarts-types sont ajustés pour tenir compte de la répétition des observations (« clustering »).
tABLEAu 2 (suite)
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plan statistique ne sont pas forcément les mêmes selon l’âge de l’enfant alors que 
le niveau de confiance statistique est généralement moins élevé. Plus difficile à 
saisir est la hausse des coefficients de revenu lorsque les enfants sont âgés de 3 ans 
½ (cycle 4), suivie d’une baisse (le coefficient devient non significatif) lorsque les 
enfants ont en moyenne 50 mois (le changement du calendrier d’entrevues rend la 
comparaison plus fragile24). Cette hausse apparaît moins marquée avec l’autre 
indicateur de santé perçue. Cet âge ne coïncide avec pas un « retour » important 
des mères sur le marché du travail, celui-ci se produisant surtout lorsque les 
enfants ont environ 1 ans ½ (voir tableau A1).
 Le tableau 3 compare les résultats précédents avec ceux de Case et alii (2002), 
de Currie et stabile (2003), et de Currie et alii (2004) selon des spécifications 
comparables25. La partie i du tableau résume les résultats de ces études concernant 
l’effet du revenu (en logarithme) selon l’âge des enfants, sans et avec la variable 
éducation du (des) parent(s) : le gradient croît avec l’âge, sauf dans le cas de 
l’étude sur les enfants anglais. Leurs estimations sont faites avec cinq états de santé 
et peuvent être considérées comme plus robustes compte tenu du nombre relative-
ment élevé d’observations pour les différents groupes d’âge retenus. Les parties 
iii et iV du tableau présente les effets de revenu selon respectivement les 5 états 
de santé des enfants de l’éLDEQ et pour 4 états de santé, sans et avec la variable 
éducation de la mère (la partie iV reproduit les résultats du tableau 2). Les résul-
tats avec cinq ou quatre états sont identiques. Le gradient estimé, pour les enfants 
québécois de 5-50 mois avec 4 états de santé et compte tenu de l’éducation de la 
mère, est relativement similaire à celui obtenu par Currie et stabile pour les enfants 
canadiens âgés de 0-3 ans. Les gradients estimés par cycle (âge des enfants) ne 
suggèrent pas une hausse du gradient avec l’âge des enfants lorsque ceux-ci ont 
moins de cinq ans. Dans l’étude américaine et celle portant sur les enfants cana-
diens (qui incluent environ 24 % d’enfants québécois), la hausse du gradient se 
manifeste graduellement après 3 ans. Les données disponibles de l’éLDEQ ne 
permettent pas pour le moment d’analyser le gradient après quatre ans. La partie 
ii du tableau 3 présente pour les enfants canadiens les effets marginaux de revenu 
estimés par un modèle de probabilité linéaire (une bonne santé ou moins, mesurée 
par les indices 3, 4 et 5 par rapport à l’alternative, les indices 1 et 2). Pour les 
groupes d’âge des enfants comparables, ceux-ci sont similaires à ceux que nous 
obtenons (partie V du tableau 3) : il faut doubler le revenu familial pour augmen-
ter de 3-4 % la probabilité pour un enfant (de 0-4 ans) d’avoir une très bonne ou 
une excellente santé; mais, ces effets n’augmentent pas avec l’âge des enfants, 
lorsqu’on compare les coefficients estimés pour chaque âge avec ceux obtenus par 
Currie et stabile.
___________
 24. Au cycle 5, la spécification comprend une variable qui contrôle la durée en semaines depuis 
la dernière entrevue; celle-ci n’est pas significative.
 25. Case et alii (2002) tiennent compte de l’éducation et de l’âge du père ainsi que du statut 
d’emploi (chômage) du père et de la mère; ces variables sont croisées avec une variable indiquant si le 
père (mère) est présent(e) au sein du ménage. Dans l’éLDEQ, les informations sur le père et la mère 
(biologique ou non) vivant avec l’enfant sont recueillies avec un questionnaire autoadministré. Comme 
les pères présents répondent moins que les mères (selon le cycle environ 7 % des informations sont 

















Le gradient aux États-unis, au Canada et en Angleterre
I- PROBIT ORDONNÉ DE L’INDICE DE SANTÉ (1 = excellente à 5 = mauvaise)
Âge en années 0-3 4-8 9-12 13-17 0-3 4-8 9-12 13-15
Case et alii (2002) – NHIS Currie et Stabile (2003) – NLSCY
nombre observations 51 448 54 067 64 746 59 069 8 961 17 260 10 446 3 507
Ln du revenu familial 

















Ln du revenu familial 

















Currie et alii (2004) – HSE
nombre observations 2 505 4 936 3 734 2 570
Ln du revenu familial 





































Âge en années 0-3 4-8 9-12 13-17 0-3 4-8 9-12 13-15
II- MODèLE LINÉAIRE DE LA PROBABILITÉ D’uNE SANTÉ BONNE Ou PASSABLE Ou MAuVAISE (= 3 + 4 + 5) / (1 + 2)
Currie et Stabile (2003) – NLSCY
Ln du revenu familial 









Le gradient au Québec – ÉLDEQ – cycle 1 à 5
Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
nombre observations 2 080 2 017 1 959 1 903 1 906 9 865
III- PROBIT ORDONNÉ DE L’INDICE DE SANTÉ (1 = excellente à 5 = mauvaise)
Ln du revenu familial 













IV- PROBIT ORDONNÉ DE L’INDICE DE SANTÉ (1 = excellente, 2 = très bonne, 3 = bonne, 4 = passable ou mauvaise)
Ln du revenu familial 













Ln du revenu familial 




























Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
nombre observations 2 080 2 017 1 959 1 903 1 906 9 865
V- MODèLE LINÉAIRE DE LA PROBABILITÉ D’uNE SANTÉ BONNE Ou PASSABLE Ou MAuVAISE (= 3 + 4 + 5) / (1 + 2)
Ln du revenu familial 













Ln du revenu familial 













note : 1.  Les écarts-types sont entre parenthèses. Les régressions pour l’éLDEQ incluent les mêmes variables de contrôle que dans le tableau 2 (variables de contrôle 
3). Pour les spécifications et résultats de Case et alii (2002), voir leur tableau 2; pour Currie et stabile (2003), voir leur tableau 2. seuils de confiance : ** = 5 
pourcent ou moins.
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3.1 Revenu courant et permanent
 Plusieurs études, notamment celles utilisant des données longitudinales, ont 
montré que les résultats (pour différents indicateurs de développement des enfants) 
sont plus fortement liés au revenu familial permanent qu’au revenu courant 
(Mayer, 1997; Blau, 1999). Le défi d’estimer l’effet de changements exogènes du 
revenu (par exemple, une hausse des allocations familiales) ou de chocs exogènes 
(par exemple, l’apparition d’un problème de santé ou d’une maladie) sur les résul-
tats des enfants (incluant la santé) sont importants (rosenzweig et Wolpin, 1988). 
un de ceux-ci provient de l’hétérogénéité non observée chez les parents qui 
contribue aux « bons résultats » des enfants et aux « succès » des parents sur le 
marché du travail (par exemple, revenu plus élevé). Ces « qualités » des parents, 
difficilement mesurables, dont la source peut être génétique ou sociale, incluent 
des facteurs tels que la santé, l’empathie, les habiletés, la flexibilité, l’attention, 
l’assiduité et la prévoyance. En général, on admet que ces qualités non observées 
sont positivement corrélées avec le revenu familial et les résultats d’un enfant. De 
sorte que le fait de ne pas prendre en considération ces facteurs conduit le plus 
souvent à surestimer l’effet véritable du revenu. De plus, si ces qualités sont pré-
sentes dans le temps, il est raisonnable d’anticiper que de passer d’une mesure du 
revenu courant au revenu permanent ne résout pas le problème de biais d’estima-
tion (l’influence de ces facteurs étant attribuée, à tort, au revenu courant ou perma-
nent)26. L’approche la plus courante pour contrer ce problème est d’utiliser des 
données longitudinales et d’estimer des modèles à effets fixes (de famille, d’en-
fant ou de fratrie) et à effets aléatoires, qui ont aussi leurs limites. Cette approche 
sera poursuivie dans un autre travail. Pour le moment, nous examinerons seule-
ment comment le gradient se modifie lorsqu’une mesure du revenu permanent est 
utilisée plutôt que le revenu courant.
 En premier lieu, le tableau 4 présente les résultats d’estimation avec les mêmes 
variables de contrôle qu’au tableau 2 (variables 3) sur la base du logarithme du 
revenu familial avant le « congé » de maternité (ligne 1). La ligne 2 représente les 
résultats précédents du tableau 2. Les effets de cette mesure du revenu familial 
avant la naissance de l’enfant – revenu avant le congé de maternité – sont signifi-
catifs sauf pour les enfants de 41 mois ou plus. Les effets diminuent dans le temps, 
bien qu’à cause du plus petit nombre d’observations les relations sont un peu 
moins bien estimées. La deuxième partie du tableau présente les résultats du 
revenu permanent par cycle (avec et sans le revenu avant congé de maternité). 
évidemment, plus l’enfant est âgé, plus l’idée du revenu permanent fait du sens 
(la moyenne comprend plus d’années). Le revenu 0 + 1 désigne la moyenne du 
revenu avant congé de maternité et celui du cycle 1 au cycle 1; … ; 0 à 5 désigne 
la moyenne du revenu familial avant le congé de maternité et des revenus jusqu’au 
cycle 5. Les effets associés au revenu familial permanent selon l’âge de l’enfant 
sont plus élevés que les effets de revenu courant. si on exclut le revenu avant 
___________
 26. un autre problème d’estimation est le caractère potentiellement endogène de certaines 
variables de contrôle comme la taille de la fratrie.
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congé de maternité de la moyenne (1 + 2; 1 + 2 + 3; …; 1 + 2 + 3 + 4 + 5), pour 
obtenir des échantillons avec un nombre un peu plus élevé d’observations, les 
effets sont marginalement supérieurs. Les résultats avec cette mesure du revenu 
familial, meilleure comme indicateur des ressources potentielles, indiquent qu’il 
y un gradient mais que celui-ci ne change pas dans le temps. Le coefficient est 
plus élevé au cycle 1 (ce qui suggère un effet lié au revenu avant le congé de 
maternité) qu’au cycle 2 (qui correspond aussi au retour de plusieurs mères sur le 
marché du travail), remonte au cycle 3, et se maintient à ce niveau par la suite.
3.2 Les problèmes de santé chronique
 Les problèmes de santé chronique jouent un rôle important dans l’explication 
du gradient et des résultats tant de Case et alii (2002) que de Currie et stabile 
(2003). À cet égard, les informations recueillies par l’éLDEQ portent sur la pré-
sence chez l’enfant selon la PCM (« l’enfant souffre de ... »), aux cycles 1, 2 et 4 
seulement, des problèmes suivants : allergies, bronchite, maladie cardiaque, épi-
lepsie, maladie rénale, incapacité mentale et autres problèmes (non précisés). 
Comme la fréquence de chaque problème est faible, une variable dichotomique 
mesure si l’enfant souffre d’un ou plusieurs problèmes et une autre mesure 
l’asthme (l’enfant a eu une crise au cours des 12 derniers mois). Les fréquences 
par cycle sont présentées au tableau A1. Le graphique 2 présente la proportion des 
enfants avec et sans un problème de santé chronique selon deux classes de revenu 
familial, moins de 30 000 $ et plus de 60 000 $ (au cycle 4, respectivement 21 % 
et 40 % des familles sont dans ces classes de revenu); elle indique que l’incidence 
d’un problème est plus élevée chez les enfants de famille à faible revenu (3-4 
points de pourcentage) et tend à augmenter dans le temps chez les enfants à revenu 
élevé (de 8 % à 11 %). La fréquence d’une crise d’asthme (donnée disponible aux 
cycles 2, 3 et 4 seulement) est plus faible que pour les autres problèmes chroniques, 
alors que l’incidence selon la classe de revenu et son évolution est moins claire27.
 Pour examiner l’effet de ces problèmes, les états de santé sont regroupés en 
deux catégories par la variable dichotomique suivante : santé moins que très bonne 
ou excellente (indices 3, 4 et 5) par rapport à l’alternative (indices 1 et 2). souli-
gnons que la présence d’un problème n’implique pas forcément que la santé de 
l’enfant perçue par la PCM est moins que très bonne. Le tableau 5A présente les 
effets marginaux (découlant d’une estimation par « probit ») associés au revenu 
familial courant et à la présence d’un problème de santé (chronique ou asthme) 
par cycle. Dans la spécification (1) où seul le revenu apparaît (avec les autres 
variables de contrôle), celui-ci réduit d’environ 2-4 % la probabilité que la santé 
d’un enfant soit perçue comme « moins bonne ». Dans la spécification (2) on 
ajoute une variable indiquant la présence d’un problème de santé. son effet est 
très fort : la probabilité d’une santé moins bonne augmente d’environ 20 % pour 
___________
 27. La littérature médicale n’est pas claire sur l’évolution de la prévalence de l’asthme selon 
































Probit ordonné de l’indice de la santé (1 = excellente, 2 = très bonne, 3 = bonne, 4 = passable ou mauvaise)
Âge moyen en mois 5 17 28 41 50
























Ln du revenu moyen pour différentes années : 0 = avant congé de maternité, 1 à 5 = années 1998 à 2002 [nombre d’observations]
Ln revenu 0 + 1 [1 994] -0,212 (0,060)1
Ln revenu 1 + 2 [1 993]
Ln revenu 0 + 1 + 2 [1 922]
-0,152 (0,059)1
-0,160 (0,061)1
Ln revenu 1 + 2 + 3 [1 915]
Ln revenu 0 à 3 [1 852]
-0,167 (0,061)1
-0,183 (0,063)1
Ln revenu 1 à 4 [1 833]
Ln revenu 0 à 4 [1 778]
-0,167 (0,068)2
-0,156 (0,070)2
Ln revenu 1 à 5 [1 800]
Ln revenu 0 à 5 [1 746]
 -0,172 (0,067)2
-0,163 (0,070)2
note :  1.  Les variables de contrôle sont les mêmes qu’au tableau 2 (variables de contrôle 3). Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de la variance) 




























< 30 000 $ et problème < 30 000 $ sans problème > 60 000 $ et problème > 60 000 $ sans problème
cycle 1 cycle 2 cycle 4
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un problème chronique et de 25-30 % si l’enfant a fait une crise d’asthme durant 
l’année. Finalement, la spécification (3) comprend aussi la variable croisée pro-
blème de santé et revenu familial (visant à capter l’effet d’atténuation du revenu 
sur le problème); cette dernière n’est pas significative alors que la variable indi-
quant la présence du problème n’est plus significative, seul subsiste l’effet du 
revenu. Les spécifications du tableau 5A sont sans doute peu appropriées compte 
tenu de la nature « dynamique » des problèmes de santé sur les états de santé.
 Les estimations présentées au tableau 5B jettent un autre regard sur la ques-
tion en adoptant les spécifications de Case et alii (2002). La première équation 
estimée (colonne du paramètre a1) indique l’effet du revenu sur la probabilité 
qu’un enfant ait un problème de santé (chronique ou crise d’asthme). sur 6 effets 
estimés, 2 seulement sont significatifs (effet de -2,5 % sur la probabilité), ce qui 
laisse ouverte la question du caractère aléatoire ou non de l’apparition d’un pro-
blème de santé selon le ssE. La deuxième spécification (équation 2) prend en 
considération simultanément l’effet du revenu familial (mesuré ici en déviation 
par rapport au revenu moyen de tout l’échantillon), l’effet de la présence d’un 
problème de santé et l’effet croisé revenu et problème de santé sur la probabilité 
pour un enfant d’avoir un état de santé moins qu’excellent ou très bon. Comme on 
peut s’y attendre, le revenu (coefficient b1) réduit significativement la probabilité 
d’être dans cet état de santé, sauf au cycle 2. Cependant, l’effet marginal est faible 
puisqu’il joue entre 2-3 %. La présence d’un problème (coefficient b2) augmente 
fortement la probabilité d’une santé bonne ou moins bonne. Les effets sont élevés, 
de l’ordre de 21 à 32 %. Finalement la variable croisée captant l’effet d’atténuation 
(coefficient b3) n’est pas significative. Ce dernier effet est différent de celui obtenu 
par Case et alii (effet fortement significatif pour le groupe d’âge des 0-8 ans).
 Le tableau 5C reprend la spécification de Currie et stabile (2003) qui exa-
mine, avec les données sur les enfants canadiens, l’effet d’un problème de santé 
antérieur (au cycle 1, 1994-1995) sur l’état de santé contemporain (au cycle 3, 
1998-1999, 4 ans plus tard). Comme les données de l’éLDEQ ne présentent pas 
d’information sur la présence d’un problème de santé aux cycles 3 et 5, on a choisi 
d’analyser l’effet d’un problème antérieur de santé sur la probabilité d’un état de 
santé moins qu’excellent ou très bon aux cycles 3 et 5. Avant de commenter les 
résultats, précisons que le nombre d’enfants ayant simultanément un problème de 
santé et une santé moins que très bonne est faible. Parmi les 1 959 enfants présents 
aux 3 premiers cycles, 189 (ou 9,7 %) sont dans le groupe santé moins que très 
bonne au cycle 3, 123 de ceux-ci (ou 68 %) n’ont pas un problème de santé au 
cycle 1 et 2, 18 (9 %) ont un problème aux 2 premiers cycles, 14 (7 %) ont un 
problème au cycle 1 seulement; et 34 (18 %) ont un problème au cycle 2 seule-
ment. Les statistiques sont similaires pour les 1 899 enfants présents au cycle 5 et 
pour lesquels on sait s’ils ont un problème de santé aux cycles 1, 2 et 4 : 158 
(8,3 %) sont dans la catégorie santé moins que très bonne, 86 (54,4 %) ne sont pas 
observés avec un problème dans les 3 cycles précédents (1, 2 et 4), et 7 (4 %) ont 
un problème de santé aux 3 cycles précédents (1, 2, 4). Les autres ont un problème 




















Problème(s) de santé chronique sauf asthme Problème d’asthme
Spécifications
(1) (2) (3) (1) (2) (3)
CYCLE 1 : âge moyen en mois = 5 (nombre d’observations : 2 079)
Pourcentage avec H = 1 : 7,7 %; avec C = 1 : 8,5 %; avec asthme : non disponible
Ln revenu
Problème C = 1
Ln revenu*C = 1





information non disponible pour ce cycle
CYCLE 2 : âge moyen en mois = 17 (nombre d’observations : 2 016)
Pourcentage avec H = 1 : 11,0 %; avec C = 1 : 12,2 %; avec asthme : 7,5 %
Ln revenu
Problème C = 1
Ln revenu*C = 1








































Problème(s) de santé chronique sauf asthme Problème d’asthme
Spécifications
(1) (2) (3) (1) (2) (3)
CYCLE 3 : âge moyen en mois = 28 (nombre d’observations : 1 958)
Pourcentage avec H = 1 : 9,6 %; avec C = 1 : non disponible; avec asthme : 7,2 %
Ln revenu
Problème C = 1
Ln revenu*C = 1
information non disponible pour ce cycle





CYCLE 4 : âge moyen en mois = 41 (nombre d’observations : 1 903)
Pourcentage avec H = 1 : 10,8 %; avec C = 1 : 12,0 %; avec asthme : 6,0 %
Ln revenu
Problème C = 1
Ln revenu*C = 1










note : La variable H prend la valeur 1, si l’état de santé de l’enfant est bon, passable ou mauvais et, autrement, prend la valeur 0. indépendamment de l’état de santé,  
la variable C prend la valeur 1, si l’enfant a eu une crise d’asthme durant la dernière année (cycles 2, 3 et 4 seulement) ou s’il a un ou plus d’un des problèmes 
de santé suivants (cycles 1, 2 et 4 seulement) : allergies, bronchites, maladie cardiaque, épilepsie, maladie du rein ou tout autre type de problème chronique  
de santé et, autrement, prend la valeur 0. Les équations de régression sont les suivantes :
 (1) H = a0 + a1lnY + Xδ + ε. (2) H = θ0 + θ1lnY + θ2C + XδC + εC. (3) H = δ0 + δ1lnY + δ2C + δ4lnY*C + XδCY + εCY
 où lnY désigne le logarithme du revenu familial individuel; X est un vecteur de variables socioéconomiques; lnY*C une variable croisée (lnY avec C = 1);  
les ε sont des termes d’erreur; et, les autres termes sont des paramètres estimés. Les variables de contrôle sont les mêmes qu’au tableau 2 (variables de contrôle 
3). Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de la variance) sont entre parenthèses. seuils de confiance : 1 = 1 pourcent; 2 = 5 pourcent;  




















Modèles linéaires (probit) : de la présence d’un problème de santé chronique (C = 1); d’une santé bonne ou passable ou 
mauvaise (H = 1) conditionnellement à la présence d’un problème de santé chronique
Problème de santé chronique
Pourcentage 
avec C = 1 a1 b1 b2 Β3
CYCLE 1 : âge moyen 5 mois (observations : 2 079)
Problème(s) de santé 0,085 -0,025 (,011)2 -0,023 (,011)2 0,216 (,037)1 -0,015 (,018)













CYCLE 3 : âge moyen 28 mois (observations : 1 958)





























Problème de santé chronique
Pourcentage 
avec C = 1 a1 b1 b2 Β3













note : La variable C prend la valeur 1 si l’enfant a eu une crise d’asthme durant la dernière année ou s’il a un ou plus d’un des problèmes de santé suivants : allergies, 
bronchites, maladie cardiaque, épilepsie, maladie du rein ou tout autre type de problème chronique de santé et, autrement, prend la valeur 0. La variables H est 
égale à 1 si l’état de santé de l’enfant est bon, passable ou mauvais et, autrement, prend la valeur 0. Les équations de régression sont les suivantes :
 C = a0 + a1lnY + XδC + εC .
 H = b0 + b1(lnY – moyenne lnY) + b2C + b3(lnY – moyenne lnY) C + XδH + εH 
 où lnY est le logarithme du revenu familial individuel; X est un vecteur de variables socioéconomiques; les ε sont des termes d’erreur; et, les autres termes sont 
des paramètres estimés. Les variables explicatives sont les mêmes qu’au tableau 2 (variables de contrôle 3). Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/



















Modèles linéaires (probit) d’une santé bonne, passable ou mauvaise (H = 1) à l’année courante conditionnellement à la 
présence d’un problème de santé chronique (C = 1) à une année antérieure
Variables explicatives
Spécifications
CYCLE 3 (2000) : âge moyen 28 mois (observations : 1 914)
Ln revenu moyen (1998 à 2000)
Problème chronique au cycle 1 (1998)








Ln revenu moyen (1998 à 2000)
Problème chronique au cycle 1 (1998)
Problème chronique au cycle 2 (1999)
Ln revenu*prob. chronique au cycle 1











































Variables explicatives CYCLE 5 (2002) : âge moyen 50 mois (observations : 1 800)
Ln revenu moyen (1998 à 2002)
Problème chronique au cycle 1 (1998)
Problème chronique au cycle 2 (1999)











Ln revenu moyen (1998 à 2002)
Problème chronique au cycle 1 (1998)
Problème chronique au cycle 2 (1999)
Problème chronique au cycle 4 (2001)
Ln revenu*prob. chronique au cycle 1
Ln revenu*prob. chronique au cycle 2













Ln revenu courant (2002)
Problème chronique au cycle 1 (1998)
Problème chronique au cycle 2 (1999)








note : La variable H prend la valeur 1 si l’état de santé de l’enfant est bon, passable ou mauvais et, autrement, prend la valeur 0. La variable C prend la valeur 1 si 
l’enfant a un ou plus d’un des problèmes de santé suivants : allergies, bronchites, maladie cardiaque, épilepsie, maladie du rein ou tout autre type de problème 
chronique de santé et, autrement, prend la valeur 0. Les équations de régression sont les suivantes :
 (1) H = θ0 + θ1ln (revenu moyen) + θ2Ct-1 + Xtδ + ε. (2) H = δ0 + δ1ln (revenu moyen) + δ2Ct-1 + δ4 ln (revenu moyen)*Ct-1 + XtδC + εC 
 où ln (revenu moyen) est le logarithme du revenu familial individuel moyen sur 3 ou 5 années; X est un vecteur de variables socioéconomiques; la variable 
ln(revenu moyen)*C
t-1 est une variable croisée (revenu moyen et C = 1); t désigne l’année; les ε sont des termes d’erreur; et, les autres termes sont des paramè-
tres estimés. Les variables de contrôle sont les mêmes qu’au tableau 2 (variables de contrôle 3). Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de 
la variance) sont entre parenthèses. seuils de confiance : 1 = 1 pourcent; 2 = 5 pourcent; 3 = 10 pourcent.
tABLEAu 5C (suite)
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 une première équation (1) estime les effets marginaux (voir tableau 5C, partie 
1 pour le cycle 3 et partie 2 pour le cycle 5 et premier groupe de coefficients) 
associés au fait qu’un enfant soit observé avec un problème de santé dans le passé 
sur la probabilité d’avoir présentement (au cycle 3 ou au cycle 5) une santé moins 
qu’excellente ou très bonne. ils sont significatifs et plus importants que l’effet de 
revenu - il s’agit ici du revenu « permanent » (calculé sur 3 ou 5 années) – qui 
reste néanmoins un facteur indépendant significatif. Dans les deux estimations 
(cycle 3 et cycle 5), l’effet d’un problème de santé plus récent a un impact plus 
élevé sur la probabilité d’une détérioration de l’état de santé : par exemple, au 
cycle 5, un problème de santé au cycle 4 augmente de 15 % la probabilité d’une 
« mauvaise santé »; alors qu’un problème au cycle 2, l’augmente de 6,6 %; un 
problème au cycle 1 l’augmente d’environ 2,2 %, cependant la variable n’est pas 
significative. En revanche, un problème qui se répète dans le temps ne semble pas 
avoir un effet cumulatif sur la probabilité d’une moins bonne santé. Ces premières 
estimations s’accordent avec l’interprétation que l’effet d’un problème de santé 
s’atténue avec le temps. Les dernières spécifications (équation 2) comprennent en 
plus une variable d’interaction entre le revenu permanent et le problème de santé 
antérieur. Les variables d’interaction ne sont pas significatives, sauf dans deux 
cas, où conditionnellement à un problème de santé, un revenu familial permanent 
plus élevé détériore l’état de santé et vient ainsi annuler l’effet propre du revenu 
permanent (voir cycle 5, colonnes 1 et 2). Ces résultats concernant les effets 
d’interaction sont similaires à ceux obtenus par Currie et stabile (2003) et peuvent 
suggérer que le revenu familial n’agit pas sur les effets à plus long terme des 
problèmes de santé.
4.	 Les	AutRes	expLIcAtIons	du	gRAdIent	IndIces	de	sAnté	et	Revenu	fAmILIAL
 sans prétendre épuiser toutes les explications ou les analyses possibles du 
gradient santé / revenu chez les enfants, trois types d’explication sont examinés : 
la santé de l’enfant à sa naissance, la santé des mères et leurs comportements de 
travail, et certains comportements prudentiels des mères.
4.1 La santé du nouveau-né à sa naissance
 un large spectre de recherches dans les différentes disciplines scientifiques 
accorde une attention particulière aux conditions de la grossesse de la mère 
(comme l’alimentation, l’environnement physique) ainsi qu’à la santé pré et 
postnatale de l’enfant28. Cette littérature met l’emphase sur les différents intrants 
de la santé tels que l’accès à la planification familiale, l’avortement, les soins 
prénataux et les comportements maternels de santé durant la grossesse (tabagisme, 
consommation d’alcool et de médicaments) comme déterminants de la santé du 
___________
 28. une partie des travaux américaine récents (Currie et Gruber, 1996, 1997; Joyce, 1999) 
examine dans quelle mesure une meilleure couverture des soins de santé et les programmes ciblant les 
mères enceintes vulnérables réduisent les effets négatifs des grossesses à risque et la mortalité néonatale.
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nouveau-né29. Dans la littérature clinique et épidémiologique, il est convenu qu’un 
faible poids à la naissance est le déterminant le plus important de la mortalité 
néonatale, en plus d’être un marqueur significatif de la mortalité postnéonatale, de 
la morbidité dans l’enfance, de la santé et du développement cognitif des enfants 
et de la morbidité chez les adultes30.
 De même, plusieurs études dans la littérature économique ont montré qu’un 
faible poids à la naissance est corrélé avec le niveau du diplôme obtenu et, à l’âge 
adulte, avec un indice de l’état de la santé perçue plus faible, un taux d’emploi et 
des revenus de travail plus faibles31. Le poids à la naissance est généralement 
considéré comme un indicateur important de la santé et du capital humain de santé 
de l’enfant (Grossman et Joyce, 1990; Currie et Hyson, 1999)32. un faible poids à 
la naissance résulte d’un ou d’une combinaison des facteurs suivants : période de 
gestation trop courte et retard de croissance intra-utérine. Les facteurs de risques 
qui leur sont associés sont, le tabagisme maternel, une nutrition inadéquate durant 
la grossesse, un poids maternel pré (et durant la) grossesse faible, le rang de nais-
sance de l’enfant, le sexe de l’enfant, la consommation d’alcool, la santé et la 
morbidité de la mère (Kramer, 1987). Bien que les études n’ont pas examiné spé-
cifiquement si ces facteurs sont liés au ssE de la famille ou leur contribution 
relative aux disparités de santé chez les enfants selon le ssE, il est clair qu’ils font 
partie des mécanismes potentiel souvent avancés liant ssE et santé de l’enfant 
tels que les comportements de santé de la mère durant et après la grossesse 
(rosenzweig et schultz, 1982 et 1983), les caractéristiques « démographiques », 
l’accès aux soins de santé et la santé de la mère avant et après la grossesse. L’étude 
de rosenzweig et Wolpin (1991) fait partie des exceptions. Elle soutient qu’une 
« égalisation » des revenus ne réduirait pas significativement les disparités de 
santé chez les enfants. ils analysent les comportements maternels (consommation 
de drogues et cigarettes, soins prénataux, intervalle entre deux naissances, prise 
de poids pour deux naissances) et leurs effets sur le poids à la naissance de frères / 
soeurs et sur la prématurité en utilisant des modèles à « effet fixe » (de la mère) où 
les caractéristiques de la mère et fixes dans le temps sont interprétés comme une 
dotation en santé maternelle. Les résultats indiquent que 90 % de la variance dans 
le poids à la naissance découle de ces dotations maternelles, de sorte que les autres 
facteurs, comme la contrainte des ressources matérielles, jouent nécessairement 
un rôle secondaire dans la création des disparités de santé parmi les enfants. il est 
___________
 29. Voir dans la littérature économique, rosenzweig et schultz (1982, 1988), Corman et alii 
(1985), rosenzweig et Wolpin (1991), Joyce (1994).
 30. Voir Paneth (1995) et richards (2001). Cependant, des poids à la naissance modérément 
faibles (1,5 à 2,499 kilos) ne semblent pas entraîner des scores de développement cognitifs inférieurs 
selon l’étude longitudinale de Boardman et alii (2002) chez les enfants observés à l’école entre 6 et 14 
ans.
 31. Voir, par exemple, Berhman et alii (1994), Joyce (1994), Currie et Hyson (1999), Behrman et 
rosenzweig (2001).
 32. Behrman et rozenzweig (2001) concluent que les bénéfices découlant d’interventions qui 
augmentent la croissance du fœtus justifient les programmes dont le résultat conduit à des poids à la 
naissance plus élevés.
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possible d’interpréter cette dotation comme le reflet d’une série d’autres facteurs, 
indépendamment de la santé des mères qui est relativement stable dans le temps, 
comme le revenu, l’éducation, les habiletés à traiter des informations utiles à la 
santé et à son maintien, ou la préférence pour le temps.
 L’éLDEQ contient plusieurs informations concernant la santé du bébé à sa 
naissance (certaines proviennent du dossier médical de l’enfant à sa naissance) : 
poids à la naissance, prématurité, âge gestationnel (qui correspond à la somme de 
la durée de la grossesse et de l’âge chronologique de l’enfant au cycle 1), durée de 
la grossesse, indice cumulatif de risque néonatal33, catégorie de retard de croissance 
intra-utérine à la naissance34 et score APGAr-5 minutes (et 1 et 10 minutes)35.
 Le tableau 6 présente les résultats d’estimation de « probits » ordonnés par 
cycle et pour l’échantillon total (5-50 mois) avec la plupart de ces indicateurs 
comme variable explicative conjointement avec le logarithme du revenu (la pre-
mière ligne rappelle les résultats du tableau 2, variables de contrôle 3). La fin du 
tableau présente aussi des résultats concernant l’allaitement maternel commentés 
plus bas.
 Le seuil de faible poids à la naissance utilisé (inférieur à 2,5 kilos) n’attribue 
cette caractéristique qu’à une faible proportion de l’échantillon, soit 4 %; alors 
que la prématurité (durée de la grossesse inférieure à 37 semaines) caractérise 6 % 
de l’échantillon (voir le tableau A1). Les résultats pour ces deux indicateurs sug-
gèrent que leur effet est ambigu : l’effet de la variable faible poids (prématurité) 
est non significatif à la naissance, mais le devient lorsque les enfants ont en 
moyenne 3½-4 ans36. Enfin, on observe que les autres variables de la santé à la 
naissance ne modifient pas la structure des effets de revenu et leur niveau de 
confiance statistique. La variable mesurant l’indice cumulatif du risque néonatal 
(échelle de 0 à 8)37 apparaît comme ayant un effet mineur sur les états de santé et 
limité dans le temps. De même, la variable durée de la grossesse de la mère (ainsi 
que la variable âge gestationnel de l’enfant qui est chevauchante et dont les résul-
tats ne sont pas présentés ici) n’a pas non plus d’effet apparent sauf un effet retardé 
___________
 33. Dérivée à partir d’informations recueillies à l’aide des dossiers médicaux (volet 1998), cet 
indice reflète la condition globale de santé à la naissance des enfants. À partir d’une liste établie de 
problèmes susceptibles d’influencer la santé et le développement des enfants autant à long terme qu’à 
court terme, chaque problème a été pondéré selon la gravité et le risque en regard de la santé et du 
développement ultérieur de l’enfant. L’indice est la somme pondérée des problèmes de santé présentés 
par les enfants à leur naissance.
 34. Variable construite à partir du poids à la naissance et de la durée de la grossesse en ajustant 
pour le sexe du nouveau-né.
 35. C’est une « mesure sommaire » de l’état de santé de l’enfant. Ce score entre 0 et 10 est 
calculé à partir de 5 tests (battements du coeur, effort respiratoire, tonus musculaire, irritabilité des 
réflexes et couleur) effectués relativement à la santé du nouveau-né à 1, 5 et, pour certains, 10 minutes 
après la naissance.
 36. Devant ces résultats, nous n’avons pas poursuivi l’analyse pour examiner l’effet du revenu 
permanent ou de variables d’interaction.
 37. Les résultats de la variable exprimée sous formes dichotomiques (0, 1 versus les autres 
































Probit ordonné de l’indice de la santé (1 = excellente, 2 = très bonne, 3 = bonne, 4 = passable ou mauvaise)
Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
Variables 3 : garçon, âge en mois, fratrie; âge, diplôme le plus élevé et statut d’immigration de la mère; et années pour 
l’échantillon total
nombre observations 2 079 2 017 1 958 1 903 1 906 9 863
Ln revenu familial -0,152 (0,058)1 -0,125 (0,055)2 -0,132 (0,053)2 -0,139 (0,057)2 -0,144 (0,055)1 -0,141 (0,037)1
Poids à la naissance <2,5 kilos (Observations : 2 079/2 017/1 958/1 903/1 905/9 862)
Ln revenu familial

























































Durée de la grossesse (Observations : 2 079/2 017/1 958/1 903/1 906/9 863)
Ln revenu familial













Catégorie de retard de croissance (Observations : 2 079/2 017/1 958/1 903/1 905/9 862)
Ln revenu familial











































note : 1.  Les variables de contrôle sont les mêmes qu’au tableau 2 (variables de contrôle 3). Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de la variance) 
sont entre parenthèses. seuils de confiance : 1 = 1 pourcent; 2 = 5 pourcent; 3 = 10 pourcent. Dans l’échantillon total les écarts-types sont ajustés pour tenir 
compte de la répétition des observations (« clustering »).
tABLEAu 6 (suite)
 LE GrADiEnt sAnté / rEVEnu FAMiLiAL DEs nOuVEAu-nés QuéBéCOis... 561
à 17 mois et favorable sur les états de santé – effet également capté pour l’échan-
tillon des 5-50 mois38. L’absence d’un retard de croissance (mesurée par une varia-
ble dichotomique) n’a pas d’effet sur les probabilités des indices de santé, alors 
que les effets de revenu restent les mêmes. Finalement, pour le score APGAr-5 
minutes, les résultats indiquent qu’un meilleur score conduit à la marge à de 
meilleurs états de santé dans les premières années de la vie des nouveau-nés.
4.2 La santé des mères et leurs comportements de travail
4.2.1  L’état de santé de la mère
 L’idée de la transmission intergénérationnelle des différents types de capital 
que possèdent les familles est largement exploitée par les économistes. Cette 
transmission comprend aussi le capital « génétique ». Case et alii (2002) exami-
nent si le gradient est sensible au fait que les enfants vivent avec leurs parents 
biologiques ou avec des parents adoptifs. La réponse est non dans la mesure où 
l’on suppose que ces derniers ne « choisissent » pas un enfant selon son état de 
santé et sont par ailleurs similaires aux autres parents biologiques. Par ailleurs, 
l’influence des « gènes » peut prendre des formes plus subtiles et être néanmoins 
« égoïstes ». Certaines études ont trouvé un effet « Cendrillon », c’est-à-dire que 
dans les familles recomposées la présence d’une belle-mère a une influence néga-
tive sur les résultats des enfants par rapport à celle qu’exerce une mère biologique. 
Dans une série de travaux, Case, Lin et McLanahan (1999, 2001a, 2001b) et Case 
et Paxson (2001) examinent, à l’aide notamment de données longitudinales, le 
niveau d’éducation atteint par les enfants vivant soit avec leur mère biologique ou 
soit avec une belle-mère, ainsi que des comportements qui ont trait à la protection 
de la santé des enfants (visites médicales ou dentaires, tabagisme, port de la cein-
ture de sécurité). Elles obtiennent qu’une belle-mère se substitue imparfaitement 
à une mère biologique. Dans l’échantillon de l’éLDEQ, trop peu d’enfants ne 
vivent pas avec leur mère biologique pour examiner ce genre d’effet.
 Par ailleurs, les liens entre la santé, le travail, le revenu des parents et la santé 
des enfants sont plus complexes et posent des problèmes d’identification et de 
causalité. D’une part, le(s) (ou un des deux) parents d’un enfant en moins bonne 
santé ou avec un problème de santé pourrait être porté à consacrer plus de temps 
à celui-ci, à ne pas travailler ou à réduire ses heures de travail avec une baisse 
corrélative du revenu familial (signalant une corrélation positive avec plus faible 
revenu et moins bon état de santé). D’autre part, la santé des parents peut être 
corrélée avec celles des enfants par l’intermédiaire de différents mécanismes tels 
que : la sensibilité à certaines maladies, la qualité moins élevée des soins prodigués 
par des parents qui ont des contraintes physiques ou mentales, les facteurs d’envi-
ronnement non observés (pollution, contaminants, humidité, chauffage inadéquat). 
___________
 38. La procédure de sélection de l’échantillon de l’éLDEQ (voir l’annexe devis) pourrait en 
partie expliquer certains des résultats liés aux états de santé à la naissance des enfants.
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Dans la mesure où les parents ont une santé plus fragile ou souffrent de problèmes 
chroniques de santé qui limitent leurs activités sur le marché du travail, le revenu 
familial sera plus faible et les contraintes de ressources vont s’exercer autant sur 
les parents que sur les enfants. La littérature économique sur le ssE et la santé des 
adultes insiste fortement sur cette causalité inversée : l’effet de revenu se trouve 
contaminé par l’état de santé, ce qui peut s’interpréter comme une erreur de 
mesure du revenu familial.
 Plus de 75 % des mères ont une excellente ou une très bonne santé; cette pro-
portion est moins élevée au cycle 5, soit 71 % (voir tableau A1). Les mères qui 
rapportent avoir un bon, moins bon ou un mauvais état de santé travaillent propor-
tionnellement moins à l’enquête que les mères avec une meilleure santé, sauf au 
cycle 3 où la proportion est égale (ces informations ne sont pas présentées). La 
première partie du tableau 7 présente les résultats d’une spécification (celle du 
tableau 2, variables de contrôle 3) qui inclut en plus un variable dichotomique 
pour l’état de santé de la mère (excellente ou très bonne versus moins que très 
bonne). ils indiquent qu’une mère en excellente ou très bonne santé entraîne de 
meilleurs états de santé pour son enfant. L’effet santé de la mère est important : au 
cycle 1, la probabilité qu’un enfant soit dans l’état excellente santé (la probabilité 
prédite est de 77,6 %) augmente de 22 % si la mère est dans les deux catégories 
supérieures de l’indice de santé; l’effet sur la dernière catégorie (enfant en bonne 
santé ou état inférieur – avec une probabilité prédite est de 6,4 %) est d’environ 
100 %, c’est-à-dire que la probabilité serait réduite de moitié39. Cet effet santé de 
la mère joue pour tous les cycles et les deux mesures de revenu, sauf au cycle 3 où 
il n’est pas significatif 40. La prise en compte de la santé de la mère réduit les coef-
ficients du revenu (notamment dans la spécification avec les catégories de revenu 
et pour les catégories supérieures), sauf au cycle 3 où ils demeurent les mêmes. 
Les résultats suggèrent que la santé de la mère capte en partie le revenu permanent 
de la famille et son niveau d’éducation (la corrélation entre bonne santé et niveau 
élevé de diplôme est positive et croissante, et elle est négative entre moins bonne 
santé et niveau moins élevé du diplôme).
___________
 39. D’une façon alternative, l’effet marginal de la santé de la mère sur la probabilité qu’un 
enfant soit dans l’état moins bonne santé est d’environ 10 %, soit un effet 4 fois supérieur à celui du 
revenu (l’estimation des effets marginaux n’est pas présentée).
 40. nous n’avons pas d’explication pour ce résultat. Au cycle 3, les mères avec un moins bon 
état de santé travaillent autant que celles avec une très bonne santé (le pourcentage est de 63 %), alors 
que pour l’année précédente ou la suivante les pourcentages sont beaucoup plus faibles (différence 
respective de 13 % et 11 %), alors que les proportions de ces mères qui travaillent sont plus faibles 
































Probit ordonné de l’indice de la santé (1 = excellente, 2 = très bonne, 3 = bonne, 4 = passable ou mauvaise)
Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
Santé de la mère excellente ( = 1) ou très bonne ( = 2) / bonne ( = 3) ou passable ( = 4) ou mauvaise ( = 5)
nombre observations 2 079 2 017 1 950 1 903 1 906 9 855
Ln revenu familial














20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $
> 80 000 $

























































Mère travaille au moment de l’enquête















20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $









































































Mère travaille à temps plein ou à temps partiel



















20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $














































note : 1.  Les variables de contrôle sont les mêmes qu’au tableau 2 (variables de contrôle 3). Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de la variance) 
sont entre parenthèses. seuils de confiance : 1 = 1 pourcent; 2 = 5 pourcent; 3 = 10 pourcent. Dans l’échantillon total les écarts-types sont ajustés pour tenir 
compte de la répétition des observations (« clustering »).
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4.2.2  Le travail des mères
 Abstraction faite des travaux qui portent sur la relations travail et santé chez 
les adultes ou sur celle entre les choix de travail des parents qui ont un enfant 
malade ou en mauvaise santé, il existe peu de recherches publiées qui ont examiné 
spécifiquement si la participation des mères au marché du travail et ses modalités 
ont des conséquences sur la santé des enfants41. La mise en place d’enquêtes qui 
suivent les enfants a bien sûr généré beaucoup d’études qui analysent une large 
diversité d’indicateurs de développement des enfants dans la perspective des moda-
lités de travail de la mère et, notamment les effets de la garde non parentale42. 
Certains travaux portent sur des aspects plus secondaires comme l’incidence plus 
élevée « d’accidents » découlant du fait que les jeunes enfants sont en services de 
garde (Currie et Holtz, 2001) ou que les « mauvais traitements » sont plus souvent 
associés au chômage des parents, à la pauvreté et au stress qui les accompagnent 
(Paxson et Waldfogel, 2002).
 Le choix des mères de travailler implique le plus souvent que les jeunes enfants 
sont dans des services de garde une grande partie de la journée. La participation 
au marché du travail des mères augmente le revenu familial, ce qui permet entre 
autres des dépenses susceptibles d’améliorer le bien-être de l’enfant et de payer 
des services de garde de qualité et appropriés à l’âge de l’enfant43. En contrepartie, 
le travail marchand signifie moins de temps (et d’énergie) qui peut être consacré à 
la supervision fine des enfants et de leurs états. A priori, les effets du travail mater-
nel sur la santé des enfants (abstraction faite des enfants malades) sont ambigus. 
Par ailleurs, les facteurs non observables qui peuvent être corrélés autant avec le 
travail maternel que les résultats des enfants soulèvent des problèmes bien connus 
et difficiles. notre point de vue concernant l’effet du travail des mères sur la santé 
sera plutôt agnostique.
 Les mères des enfants de l’éLDEQ ont très peu travaillé lorsque leur enfant 
était un nouveau-né (cycle 1, à 5 mois)44. La participation au marché du travail au 
moment de l’enquête devient importante lorsque le nouveau-né est âgé en moyenne 
de 1½ ans (voir tableau A1) et progresse ensuite lentement (de 59 % en 1999 à 
64 % en 2002). Les 2 dernières parties du tableau 7 présentent les résultats de 
probits ordonnés qui tiennent compte du statut de travail des mères : une variable 
dichotomique contrôle la participation au marché du travail à l’enquête (oui / non) 
(tableau 7, partie intermédiaire); deux variables dichotomiques contrôlent les 
modalités de travail au cours des 12 derniers mois (temps plein et temps partiel / 
n’a pas travaillé) (tableau 7, dernière partie). L’effet du travail maternel, indépen-
___________
 41. Blau et alii (1996), sur la base de données longitudinales philippines, ne trouvent pas 
d’effet, une fois pris en compte le caractère endogène de l’offre de travail.
 42. Voir, par exemple, pour une revue de la littérature longitudinale, Waldfogel (2002).
 43. En outre, comme l’indique la littérature sur les négociations intrafamiliales, la mère a alors 
plus d’influence sur la structure des dépenses familiales (voir Lefebvre, 2005).
 44. il est difficile d’établir les choix de travail des mères avant leur maternité. Au cycle 1, 56 % 
des mères déclarait avoir travaillé au cours des 12 mois qui précédaient l’enquête.
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damment des modalités, est significatif aux cycles 3, 4 et 5 et pour l’échantillon 
des 5-50 mois, et il va dans le sens contraire des effets de revenus (évidemment, 
les coefficients de ces derniers diminuent par rapport à ceux obtenus sans tenir 
compte de l’activité féminine)45. néanmoins, l’effet de ressources prédomine sur 
l’effet négatif associé à l’activité maternelle46. Les effets des modalités du travail 
des mères (temps plein, temps partiel) sont plutôt ambigus par rapport aux précé-
dents et généralement non significatifs, sauf au cycle 3 pour le travail à temps 
plein, qui a un effet défavorable sur la santé des enfants.
4.3 Les comportements prudentiels : tabagisme et allaitement
 La littérature suggère que la préservation d’un très bon état de santé, pour tous 
les niveaux de revenu, dépend des comportements prudentiels des individus et, 
pour les enfants, de ceux des parents : supervision à la maison pour éviter les 
comportements à risque pour la santé, routines de sommeil et d’alimentation, visites 
médicales régulières, etc. nous n’avons pas examiné l’effet potentiel des compor-
tements parentaux qui peuvent être dégagés de toutes les informations recueillies 
à cet égard. Deux comportements seulement, le tabagisme et l’allaitement maternel 
ont été retenus.
 Le tabagisme familial occupe une place à part dans la littérature. Certains 
constats attribuent environ 20 % des naissances de petit poids au tabagisme de la 
mère alors que le risque du syndrome de mort subite chez un nouveau-né pourrait 
être trois fois plus élevé si la mère fume (Li et alii, 1993; DiFranza et Lew, 1995). 
L’effet du tabagisme maternel ne se limite pas à la période périnatale. L’Académie 
américaine des pédiatres considère la fumée environnementale comme un facteur 
majeur de risque de maladie respiratoire et d’asthme chez les enfants. L’éLDEQ 
fournit plusieurs types d’information sur la tabagisme : tabagisme de la mère aux 
différents stades de la grossesse (et nombre de cigarettes)47, tabagisme de la mère 
à l’enquête (et nombre de cigarettes), tabagisme d’un parent ou des deux parents 
ou d’une autre personne dans la famille. Les fréquences de ces comportements de 
tabagisme sont comme l’indique le tableau A1 relativement faibles. Les résultats 
d’estimation de probits ordonnés pour identifier les effets potentiels du tabagisme 
ont été décevants : il n’y aucun effet significatif associé à ces variables sur les états 
de santé des enfants, y compris le tabagisme durant la grossesse.
___________
 45. Précisons que chez les familles ayant un revenu inférieur à 40 000 $, la majorité des mères 
ne travaillent pas. Dans les autres catégories supérieures de revenu familial, après le cycle 1, la majo-
rité des mères travaillent.
 46. Pour la probabilité de l’indice de santé excellente, l’effet marginal du travail maternel sur 
celui-ci est de -6 % et celui du revenu est de 9 %.
 47. L’éLDEQ a aussi recueilli d’autres informations sur les conditions de la grossesse : consom-
mation (excessive) d’alcool, de médicaments (prescrits ou non) ou de substances illégales ou dange-
reuses (cocaïne, héroïne, colle, amphétamines, etc.) et leur fréquence. très peu de mères révèlent des 
comportements de consommation abusive ou dangereuse de sorte qu’il est délicat de les prendre en 
considération.
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 L’allaitement maternel est considéré comme un facteur de protection de la 
santé en plus d’avoir d’autres effets positifs pour l’enfant à court et à moyen terme 
ainsi que pour la qualité des relations enfant mère. Les variables dichotomiques 
construites indiquent si les mères ont nourri leur enfant au sein sur une longue 
période (nourrissait encore au cycle 1), l’ont fait en partie (en moyenne 8 semaines) 
ou non. Environ 34 % des nouveau-nés étaient allaités au moment de l’enquête au 
cycle 1, 38 % l’ont été sur une plus courte période et, le reste, 28 % n’ont pas été 
nourris au sein (tableau A1). une seule variable continue est construite pour l’allai-
tement maternel qui prend les valeurs respectives de 2 et 1 et 0 selon la durée et le 
non-allaitement. il ressort des résultats (voir la dernière partie du tableau 6) que 
l’allaitement maternel a un effet général positif sur les états de santé des enfants 
dans le temps.
5.	 queL	est	Le	vRAI	gRAdIent	sAnté	/	Revenu	chez	Les	enfAnts	de	L’éLdeq?
 La diversité des résultats obtenus des modèles estimés indique que, outre le 
revenu familial en soi, plusieurs facteurs sont en cause dans la détermination des 
états de santé des enfants dans le temps. Les résultats ne donnent pas une image 
synthétique du gradient. Les graphiques 3 (a) à (f) visent à donner un portrait plus 
simple mais en plusieurs images. Chacune présente la relation entre les indices de 
santé et le (logarithme) du revenu familial lorsqu’elle est estimée simplement par 
une régression locale pondérée (qui lisse les observations du couple indices de 
santé et revenu familial sans imposer de forme fonctionnelle particulière) et sans 
variable de contrôle. Les estimations sont faites par échantillon (les cycles 1 à 5 
séparément et tous les enfants de 5 mois à 50 mois) lorsqu’on retient 4 indices de 
santé (le 4e incluant le dernier). il ressort que la pente des gradients est faible. 
Dans le temps, la pente du gradient estimé se réduit et se caractérise par des zones 
de plateau étagé, notamment au cycle 5 pour les revenus les plus faibles et les plus 
élevés. Ces estimations ne tiennent pas compte des autres facteurs pouvant influen-
cer le gradient.
 Le tableau 8 présente les résultats d’une dernière spécification avec plus de 
variables de contrôle : aux variables de contrôle du tableau 2 (variables de contrôle 
3) s’ajoutent le poids à la naissance du bébé et une variable pour l’allaitement 
maternel de longue ou de courte durée (valeurs respectives de 2 et 1 et 0 pour le 
non-allaitement) et la santé de la mère (santé excellente ou très bonne). La pre-
mière partie du tableau 8 rappelle les résultats du tableau 2 et la deuxième partie 
présente les effets de revenu selon un probit ordonné avec toutes les variables 
ainsi que les statistiques des estimations et les probabilités estimées des quatre 
états de santé. Pour trois des cinq cycles (2, 4 et 5) la variable de revenu n’est plus 
significative. Les coefficients du revenu pour les années où la variable est signifi-
cative diminuent (pour l’échantillon des 5-50 mois, la baisse est de 20 % par rap-
port au coefficient du revenu obtenu sous la spécification avec moins de variables 
explicatives). Les coefficients du revenu exprimé en classe deviennent presque tous 
non significatifs, seuls les deux catégories supérieures du revenu familial gardent un 
certain pouvoir explicatif (aux cycles 1 et 2 et pour l’ensemble de l’échantillon).




















Espérance conditionnelle de l’état de santé en fonction du revenu


















Espérance conditionnelle de l’état de santé en fonction du revenu
(Lissage par régression locale pondérée)
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GrAPHiQuE 3 (suite)

















Espérance conditionnelle de l’état de santé en fonction du revenu


















Espérance conditionnelle de l’état de santé en fonction du revenu
(Lissage par régression locale pondérée)
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GrAPHiQuE 3 (suite)

















Espérance conditionnelle de l’état de santé en fonction du revenu
(Lissage par régression locale pondérée)

















Espérance conditionnelle de l’état de santé en fonction du revenu


















Probit ordonné de l’indice de la santé (1 = excellente, 2 = très bonne, 3 = bonne, 4 = passable ou mauvaise)
Âge moyen en mois 5 17 28 41 50 5-50
VARIABLES 3 (tableau 2) : garçon, âge en mois, fratrie et âge, diplôme d’études et statut d’immigration de la mère, et années 
pour l’échantillon total
nombre observations 2 079 2 017 1 958 1 903 1 906 9 863
Ln revenu familial -0,152 (0,058)1 -0,125 (0,055)2 -0,132 (0,053)2 -0,139 (0,057)2 -0,144 (0,055)1 -0,141 (0,037)1
20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $

































































VARIABLES ÉLARGIES : garçon, âge en mois, fratrie, poids à la naissance < 2,5 kilos; âge, diplôme d’études, statut 
d’immigration et santé excellente ou très bonne de la mère, allaitement maternel de longue ou courte durée; et années pour 
l’échantillon total





Prob. santé = 1
Prob. santé = 2
Prob. santé = 3
































































Observations : variables 3 2 079 2 017 1 950 1 903 1 905 9 854 
20 000 $-30 000 $
30 000 $-40 000 $
40 000 $-50 000 $
50 000 $-60 000 $
60 000 $-80 000 $




Prob. santé = 1
Prob. santé = 2
Prob. santé = 3















































































note :  Les écarts-types robustes (estimateur Huber/White/sandwich de la variance) sont entre parenthèses. seuils de confiance : 1 = 1 pourcent; 2 = 5 pourcent; 3 = 10 
pourcent. Dans l’échantillon total les écarts-types sont ajustés pour tenir compte de la répétition des observations (« clustering »).
tABLEAu 8 (suite)
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 Les graphiques 4 (a) à (f) présentent une estimation polynomiale par MCO 
(les degrés du « meilleur » polynôme estimé sont entre parenthèses) du gradient 
santé / revenu (sur la base de 5 indices de santé) par cycle, d’une part avec comme 
seules variables de contrôle le sexe et l’âge de l’enfant en mois et, d’autre part, 
avec l’ensemble de variables de contrôle (voir le tableau 8). Le gradient estimé 
avec les seules variables âge et sexe de l’enfant prend la forme d’un u inversé et 
aplatie lorsque les nouveau-nés vieillissent. Le gradient estimé, avec toutes les 
variables de contrôle mentionnées plus haut, prend aussi la forme d’un u inversé 
qui devient alors plus étiré et faible.
concLusIon
 Du point de vue de l’analyse des trajectoires de santé des enfants, l’éLDEQ 
par son suivi annuel d’une assez large cohorte de nouveau-nés et par la large 
diversité des informations recueillies sur ces derniers et leur famille, offre une 
assise statistique permettant de mettre en lumière les séquences successives d’états 
de vie spécifiques. L’identification des circonstances tant des trajectoires de vie 
qui se déroulent « bien » que « moins bien » deviennent le défi des analystes des 
données. Deux réserves s’imposent avant de tirer quelques conclusions.
 En premier lieu, l’analyse de la santé des enfants repose sur un indice subjec-
tif, la perception par la PCM de celle-ci et des problèmes de santé qui peuvent 
affliger l’enfant. Les deux mesures de la santé perçue de l’enfant par la PCM don-
nent des images différentes mais des résultats relativement similaires concernant 
la relation santé / revenu. Les prochains cycles de l’enquête, lorsque les enfants 
seront à l’école (au cycle 7 en 2004, ils auront environ 6 ans et auront terminé leur 
maternelle) diront si ces mesures s’avèrent robustes et mériteront d’être complé-
tées par d’autres indicateurs48.
___________
 48. Des estimations préliminaires faites pour les trois premiers cycles sur la base de la distri-
bution par quartile du poids en kilos et de la taille des enfants par sexe n’ont pas révélé d’inégalités 




























Estimation polynomiale (3, 3) ajustée pour le sexe et l’âge de l’enfant
1
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Estimation polynomiale (0, 0,5) ajustée pour les variables explicatives
 LE GrADiEnt sAnté / rEVEnu FAMiLiAL DEs nOuVEAu-nés QuéBéCOis... 577
GrAPHiQuE 4 (suite)
 (b) Cycle 2
1
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Estimation polynomiale (3, 3) ajustée pour le sexe et l’âge de l’enfant
0




















Estimation polynomiale (-2, 3) ajustée pour les variables explicatives
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GrAPHiQuE 4 (suite)
 (c) Cycle 3
1
0





















Estimation polynomiale (-1, -1) ajustée pour le sexe et l’âge de l’enfant
1
0





















Estimation polynomiale (0, 0) ajustée pour les variables explicatives
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GrAPHiQuE 4 (suite)
 (d) Cycle 4
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Estimation polynomiale (-2 -2) ajustée pour le sexe et l’âge de l’enfant
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Estimation polynomiale (-2, -2) ajustée pour les variables explicatives
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GrAPHiQuE 4 (suite)
 (e) Cycle 5
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Estimation polynomiale (-2, -2) ajustée pour le sexe et l’âge de l’enfant
0




















Estimation polynomiale (-2, -2) ajustée pour les variables explicatives
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GrAPHiQuE 4 (suite)
 (f) Ensemble des 5-50 mois
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Estimation polynomiale (-2, -2) ajustée pour le sexe et l’âge de l’enfant
0




















Estimation polynomiale (0, 0,5) ajustée pour les variables explicatives
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 En deuxième lieu, l’éLDEQ recueille peu d’informations sur la situation éco-
nomique des familles et celles-ci semblent se caractériser par des erreurs de 
mesure non négligeables et certaines anomalies49, 50. À cet égard, et au fil du temps, 
le « revenu permanent » des familles donnera un meilleur indicateur des ressour-
ces matérielles dont disposent les familles.
 un premier constat qui se dégage naturellement de cette analyse des 5 pre-
miers cycles de l’éLDEQ est que les enfants nés à la fin des années 1990 sont en 
très bonne santé et le demeurent 4 années après leur naissance. Deuxième constat, 
les enfants vivent dans un milieu familial favorable à leur développement : mères 
relativement scolarisées (60 % ont fait des études postsecondaires et détiennent 
un tel diplôme) qui très majoritairement sont en très bonne santé; une fratrie qui 
n’impose pas des contraintes parentales de temps importantes; un revenu familial 
médian chez les familles biparentales élevé (60 000 $). La seule ombre au tableau 
serait le nombre important et croissant d’enfants vivant avec un parent seul (14,2 % 
en 2002 contre 9,3 % en 1998), un mode de vie qui comporte des contraintes 
importantes pour l’organisation de la vie familiale et des tâches parentales. troi-
sième constat, le niveau des ressources matérielles exerce une influence certaine 
sur les états de santé, bien qu’il soit difficile de la départager avec les autres fac-
teurs concomitants, notamment dans le cadre des analyses de forme réduite adop-
tées ici. Quatrième constat, les problèmes de santé chroniques touchent un nombre 
important d’enfants et ils semblent influencer leurs états de santé. L’analyse n’a pas 
exploré l’idée que leur dynamique dépend du ssE. Dernier constat, qui montre 
l’intérêt des données longitudinales : les états de santé des enfants ne sont pas fixes 
dans le temps et les inégalités de santé, pour ce qui est du Québec, ne se semblent 
pas s’accroître dans le temps chez les jeunes enfants. Ce dernier résultat rend 
fragile la prescription simple de certains analystes de la santé publique qu’une 
sortie de « la pauvreté à 5 mois » pourrait rendre excellente la santé des enfants. 
si le terme gradient de santé paraît commode pour décrire les inégalités de santé 
chez les adultes, il apparaît moins clair que sa réduction soit la bonne cible pour 
orienter les politiques de santé (Deaton, 2002). une politique intelligente, suscep-
___________
 49. Les responsables de la mise en forme des données de l’éLDEQ, ne disposant que de 
moyens limités, ne font qu’assurer une cohérence de base dans les réponses sur le revenu familial. 
L’agence nationale, statistique Canada, outre de s’assurer de la cohérence des réponses, fait plusieurs 
types d’imputation, notamment dans son enquête annuelle sur le revenu des Canadiens (Enquête sur la 
dynamique du travail et du revenu). Les impôts personnels, les pensions alimentaires, certaines som-
mes reçues dans le cadre de programmes gouvernementaux, comme les prestations fiscales pour 
enfants, le crédit pour la taxe sur les produits et services ou taxe de vente harmonisée, sont calculées à 
partir d’autres renseignements. Dans le cadre de nombreux programmes gouvernementaux, il est pos-
sible de déterminer l’admissibilité d’une personne ainsi que le montant que cette personne aurait nor-
malement reçu, à partir d’autres caractéristiques. En outre, statistique Canada obtient de la plupart des 
répondants à son enquête sur le revenu la permission d’accéder aux informations contenues dans leur 
rapport d’impôt, ce qui réduit les erreurs de mesure et facilite les imputations.
 50. Certains utilisateurs des données de l’éLDEQ semblent accorder une crédibilité excessive 
aux données de revenu notamment pour classer les enfants entre « pauvres » et « non pauvres ». L’uti-
lisation de seuils de faible revenu avant les impôts personnels comporte des biais de mesure importants 
(voir ministère de la solidarité sociale, 2001).
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tible de donner des résultats doit s’appuyer sur une connaissance des mécanismes 
en cause et reposer sur un « marqueur » valide pour évaluer et ainsi prédire les 
effets de santé de ses interventions51.
 Deux pistes d’analyse méritent d’être poursuivies à court terme. une analyse 
explicitement longitudinale, où seraient pris en considération en particulier les 
effets fixes (et aléatoires) qui sont propres à la famille, à l’enfant et à sa fratrie52. 
Elle permettrait de mieux identifier les effets du revenu familial. notamment lors-
que les enfants seront sortis de la petite enfance et auront fait l’expérience d’un 
milieu de vie différent de celui où ils ont vécu la plupart du temps, soit celui du 
système scolaire (maternelle et première année). Ces changements d’environne-
ment social pourraient indiquer où en est le « capital de santé » des enfants, s’il les 
protège et s’il assure la réussite de ce premier passage de vie.
 L’autre est celle de la dynamique des problèmes de santé chroniques, c’est-à-
dire quand ils apparaissent, pour qui, leur persistance et leurs conséquences sur les 
résultats autres que l’état de santé. Les problèmes de santé chroniques ont un effet 
important sur l’indice de santé que le revenu familial parvient mal à contrer. 
D’autres facteurs s’imbriquent à différents degrés dans la relation santé / revenu 
comme la santé des enfants à leur naissance, les caractéristiques des parents (la 
santé et l’éducation de la mère), les comportements de travail et prudentiels de la 
mère. Des trajectoires de santé plus longues permettraient sans doute de mieux 
démêler l’écheveau des fils qui relient la santé des enfants et le ssE des parents.
___________
 51. Par exemple, dans le cadre du capital humain, l’éducation apparaît être un marqueur valide 
de l’amélioration des aptitudes à gagner un revenu, puisque le lien structurel présumé entre niveau 
d’éducation et gains de travail implique que toutes les interventions qui accroissent le capital humain 
(dont le niveau d’éducation) conduisent généralement à des revenus de travail observés à l’échelle 
individuelle plus élevés. 
 52. L’éLDEQ recueille (aux cycles 2, 4 et 6) plusieurs informations sur un frère ou une soeur 





 La phase i (1998-2002) de l’étude longitudinale du développement des enfants 
du Québec (éLDEQ) débute en 1998 auprès d’une cohorte de 2 120 nourrissons 
québécois qui font l’objet d’un suivi annuel depuis l’âge de 5 mois jusqu’à l’âge 
d’environ 4 ans. Cet échantillon a été constitué à partir du Fichier maître des nais-
sances du ministère de la santé et des services sociaux du Québec qui contient les 
enregistrements de tous les formulaires de naissance par année civile.
 La population visée par l’enquête est l’ensemble des bébés (naissances sim-
ples seulement), de mères vivant au Québec54, et qui avaient 59 ou 60 semaines 
d’âge gestationnel55 en 1997-1998 au début de chaque période de collecte. Quant 
aux naissances pour lesquelles la durée de la grossesse est manquante dans le 
fichier (1,3 %), elles n’ont pas été conservées. Ainsi, la population visée à cette 
étape du processus représente environ 96,6 % de la population totale. Certains 
bébés prématurés n’ont pu être retenus, soit ceux pour lesquels la durée de gesta-
tion s’élevait à moins de 24 semaines, à cause du risque plus élevé qu’un décès ne 
survienne entre l’enregistrement du bébé au fichier et la tenue de l’enquête. De la 
même façon, les naissances s’étant produites après 42 semaines de gestation 
durent être remises de côté en raison des délais pour le tirage qu’aurait entraîné 
l’attente de leur disponibilité dans la base de sondage. Ces deux derniers cas 
d’exclusion a priori représentent approximativement 0,1 % des naissances enre-
gistrées à la date de collecte. Quant aux bébés pour lesquels la variable « sexe » 
était manquante (0,1 %), ils ont également été exclus. En dernier lieu, une légère 
sous-couverture, due à la variabilité des durées de grossesse admissibles à chaque 
vague de collecte, a été évaluée à 0,6 %. Ainsi, on estime donc que la population 
échantillonnée pour l’éLDEQ 1998-2002 représente environ 94,5 % de la popu-
lation visée.
 Comme au Québec en 1997 et 1998, il y eu respectivement 79 724 et 75 674 
naissances, compte tenu des critères de sélection précédents (et des limites men-
tionnées), la population effectivement visée est d’environ 9 200 naissances. La 
taille de l’échantillon de l’enquête a été fixée en tenant compte de deux impératifs 
___________
 53. On trouvera sur le site http://www.stat.gouv.qc.ca/publications/sante/rapport.htm différents 
documents sur le devis de l’étude ainsi que les questionnaires (en anglais et en français) par cycle.
 54. sont exclues les mères vivant dans les régions sociosanitaires du nord du Québec, du ter-
ritoire Cri, du territoire inuit et des mères vivant sur des réserves indiennes. selon le Fichier maître des 
naissances 1997-1998, ces exclusions représentent 2,1 % de toutes les naissances vivantes des mères 
résidant au Québec.
 55. L’âge gestationnel est défini comme étant la somme de la durée de gestation (de la gros-
sesse) et l’âge chronologique du bébé. Dues à la variation de la durée de grossesse et aux quatre à cinq 
semaines allouées à chaque vague de collecte, tous les nourrissons n’ont pas tout à fait le même âge au 
moment de la collecte.
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liés à toute étude de cette envergure : 1) permettre l’obtention de statistiques lon-
gitudinales globales fiables sur une période de 5 ans et 2) respecter les limites 
budgétaires fixées. initialement, un échantillon de 2 800 nouveau-nés a été déter-
miné. Cet échantillon assurait une marge d’erreur de 1,5 % pour une proportion 
de l’ordre de 10 % associée à un niveau de confiance de 95 % pour des statistiques 
applicables à l’ensemble du Québec. Compte tenu des résultats du prétest, un taux 
de réponse de 72 % et un effet de plan de 1,318 étaient anticipés. L’échantillon 
qui a effectivement participé au premier cycle de l’étude en 1998 est de 2 120 
nouveau-nés.
 Les taux d’érosion exceptionnellement faibles qui caractérisent annuellement 
l’échantillon initial donne un échantillon final (au cycle 5 en 2002) relativement 
semblable à celui de 1998 : en 2002, le taux de réponse atteint 92,8 %; le nombre 
de répondants est de 1 944 alors que 1 894 répondants ont participé aux cinq 
cycles. Des données longitudinales ont été recueillies au cours des cinq premiers 
cycles. soit : le cycle 1 de 1998 alors que les nourrissons étaient âgés de 5 mois; 
le cycle 2 de 1999 auprès des bébés ayant atteint 17 mois (1 ½ an); le cycle 3 de 
2000 permettant de tracer le portrait des enfants au moment où ceux-ci sont âgés 
d’environ 29 mois (2 ½ ans); et le cycle 4 de 2001 lorsque les enfants ont environ 
41 mois (3 ½ ans). Pour le 5e cycle, toutefois, le moment de la collecte a été modi-
fié en partie pour une raison budgétaire et afin de s’adapter au système d’évalua-
tion auquel est soumis l’enfant à partir de son entrée dans le système préscolaire 
(maternelle à 5 ans)-primaire (début à 6 ans). Au cycle 5, les enfants ont entre 44 
et 55 mois (en moyenne 50 mois) et un délai entre 15 et 63 semaines (moyenne de 
39 semaines et écart-type de 13 semaines) sépare l’entrevue des 1 91856 enfants qui 
ont participé au cycle précédent. La phase ii de l’éLDEQ, est en cours (le cycle 6 
de 2003 est terminé) et doit se poursuivre jusqu’en 2 010.
 Les entrevues annuelles de l’éLDEQ ont une durée moyenne d’environ 1 h 45 
m. Chaque entrevue est réalisée au domicile de l’enfant, en mode face-à-face 
auprès d’un répondant clé qui s’avère être la mère biologique dans plus de 99 % 
des cas. Cette situation s’explique en grande partie par le fait que lors du premier 
volet de l’éLDEQ (1998), la mère était celle qui demeurait le plus souvent à la 
maison avec le nouveau-né âgé d’environ 5 mois. Comme le questionnaire prin-
cipal de l’éLDEQ exige d’être complété par la personne qui connaît le mieux 
l’enfant (PCM), la mère était pratiquement désignée d’office comme répondante 
clé. Par souci de cohérence, élément vital d’un suivi longitudinal valide et fiable, 
l’éLDEQ encourage le maintien de la même personne en tant que PCM d’une 
année à l’autre. C’est ainsi qu’au 3e cycle de l’enquête, pour un peu plus de 98 % 
des enfants, la PCM demeurait inchangée depuis le premier volet (au cycle 5, pour 
97,6 % des enfants, la PCM est la même qu’au cycle 1)57.
___________
 56. il y a 1 944 répondants de sorte que 26 répondants n’ont pas été présents au cycle 4.




































revenu moyen courant des familles ($)
(écart-type)
nombre d’enfants
Pourcentage des familles avec un revenu 
courant de :
Moins de 20 000 $
20 000 $-29 999 $
30 000 $-39 999 $
40 000 $-49 999 $
50 000 $-59 999 $
60 000 $-79 999 $
80 000 $ et plus













































































































Bébé garçon (en %)
Fratrie moyenne à la maison
rang de naissance1/2 au cycle 1 (%)
Moins de 2,5 kilos (en %)
Prématuré (<37semaines) (en %)
indice cum. risque néonatal (0 ou 1)2
Cat. retard croissance intra-utérine3 : 0
score APGAr-5 minutes (sur 10)
Asthme (%)
Problème(s) de santé chronique(s) (%)



























































































né au Canada (%)
immigrante <10 ans (%)
immigrante 10 ans et plus (%)
Pas de diplôme études secondaires (%)
Diplôme études secondaires (%)
Diplôme postsecondaire (%)
Diplôme universitaire (%)
santé de la mère (1 + 2) (%)
travaille à l’enquête (%)
Au cours des 12 derniers mois :
travail à temps plein (%)
travail à temps partiel (%)


















































































































Mère a fumé durant la grossesse (%)
Mère a fumé à tous les stades (%)
Mère fume
nombre cigarettes par jour si > 0
un parent/personne fume (%)
Deux parents fument (%)
une autre personne fume (%)
Mère nourrie au sein (%)
Mère nourrie au sein, oui et non (%)



















































note : 1.  Avec ou sans revenu observé. toutes les autres statistiques sont pondérées et s’appliquent si le revenu familial est observé. À cause de l’arrondissement,  
certains totaux peuvent ne pas donner 100 %.
 2.  échelle de 0 à 8 : dérivée à partir d’informations recueillies à l’aide des dossiers médicaux (volet 1998); cet indice reflète la condition globale de santé à  
la naissance des enfants. À partir d’une liste établie de problèmes susceptibles d’influencer la santé et le développement des enfants autant à long terme qu’à 
court terme, chaque problème a été pondéré selon la gravité et le risque en regard de la santé et du développement ultérieur de l’enfant. L’indice est la somme 
pondérée des problèmes de santé présentés par les enfants à leur naissance. Parmi les enfants de petit poids à la naissance, seuls ceux nés non prématurément 
et sans retard de croissance intra-utérine voient leur score augmenter de 1 point.
 3.  Variable construite à partir des dossiers médicaux : poids à la naissance et durée de la grossesse ajustés pour le sexe du nouveau-né selon une courbe  
de croissance canadienne calculée en 1993.
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